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第Ⅰ章 文献考察 
 
Ⅰ－A 職域における心の健康問題の現状と課題  
 
１）心の健康問題の発生状況  
	 近年、うつ病をはじめとする心の健康問題を抱える人の増加が、社会問題として大きく
取り上げられている。厚生労働省が、3年に1度全国の医療機関を対象に行っている患者調
査では、うつ病を含む気分障害の入院及び外来患者数の総計は、1999年は44.1万人であっ
たが、2002年は71.1万人、2005年は92.4万人、2008年には104.1万人と増加の一途を辿っ
ている1。また WHO の調査では、日本における精神疾患の生涯罹患率は24.4%と見積もら
れ、そのうち、うつ病を含む気分障害の生涯有病率は14.1%との報告がある2。 
	 諸外国においても、精神疾患の生涯罹患率は高く、アメリカにおいては、何らかの精神
疾患に罹患する割合は46.4%にも及び3、半数近い人が一生のうち最低1度は精神疾患を体験
する可能性があると言われている。欧米諸国と比較すると、我が国における精神疾患の生
涯罹患率は、低い水準である。しかし、アメリカでの2002年から2007年における気分障害
患者数の伸び率は134%であるのに対し、日本での伸び率は146%と同程度であり1, 4, 5、近年
の増加傾向をみると、我が国における心の健康問題の重大性が理解出来る。 
 
２）労働者の心の健康問題  
（a）心の健康問題を抱える労働者の増加 
	 心の健康問題を抱える人の増加は、職域においても大きな影響を及ぼしており、労働者
の心の健康問題について注目が集まっている。厚生労働省が、5年に1度実施している労働
者健康状況調査においては、不安を抱えていると回答した労働者は、2002年の調査開始以
降50％を超えた状態が続いている6, 7。労働政策研究・研修機構が2012年に実施した調査で
は、職員数1,000人以上の企業において、「メンタルヘルスに問題を抱えた職員がいる」と
回答した企業は72.6%にも及び、「いない」と回答した企業を大きく上回っていた8。民間企
業のみならず、公的機関においても同様の問題が見られた。2007年に財団法人日本生産性
本部メンタルヘルス研究所が、全国の自治体を対象に実施した調査においては、47.7％の自
治体が、最近3年間における「心の病」は「増加傾向にある」と回答した9。また、同調査に
おいて、今後の職場における精神疾患の増減傾向については、全体の42.1％と半数近くが「増
加すると思う」とも回答した9。これらの調査結果からも、心の健康問題を抱える労働者の
増加をうかがうことが出来る。 
	 心の健康問題を抱える労働者の増加が、社会に及ぼす影響の１つとして、精神疾患に起
因するパフォーマンス低下による生産性の低下が挙げられる。労働政策研究・研修機構の
調査では、65.2%の企業が、心の健康問題が、企業の生産性の低下や重大事故の発生に影響
を及ぼしていると回答していた10。2004年の WHO の global burden of disease における
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DALYs（Disability-Adjusted Life Years; 障害調整生存年）では、日本・アメリカ・イギ
リス等の高所得国において、うつ病が最も社会・経済的損失が大きい疾患と報告されてい
る11。また、2030年には、全世界的にみてもうつ病が最も社会・経済的損失が大きい疾患に
なると予測されている11。 
 
（b）労働者の心の健康問題に影響を及ぼす要因 
	 心の健康問題を抱える人の増加の一因として、大規模な啓発活動の影響や、精神科医療
の敷居が低下したことや、疾病構造の変化等が挙げられているが12-14、職域においては、社
会環境や労働環境の変化による、精神的ストレスの増大が大きな要因として考えられてい
る15。1990年代前半におけるバブル経済崩壊以降、日本経済は長引く不況を迎え、人件費の
削減やリストラクチュアリング等により労働者への業務負荷が増大している。さらには、
成果主義や裁量労働を導入する企業の増加によって、個人の裁量が拡大した一方で個人の
責任も大きくなっている。そのような状況に加え、IT 化等の技術革新による人間関係の希
薄化や、個人の業務量の拡大が進んだ。このような多岐にわたる社会環境や労働環境の変
化によって、業務負荷の増大と同時に、希薄な人間関係ゆえに周囲に相談することが難し
く、業務によって生じた問題を個人で抱え込む労働者が増え、結果としてストレスが増大
していると考えられている15, 16。 
	 上記のように、労働者の心の健康問題には、様々な因子が複雑に関連していると考えら
れるが、これらの関連を説明する職業性ストレスモデルがいくつか提唱されている。
National Institute for Occupational Safety and Health（以下 NIOSH）の職業性ストレス
モデルは、職業性ストレスモデルの中で、最も包括的なもののひとつである17。このモデル
では、ストレスの原因になる外からの刺激をストレッサーと定義している。職場において
は、業務量の多さや変化、役割の曖昧さや葛藤、人間関係の摩擦、裁量権等がストレッサ
ーとされる。この職場のストレッサーを修飾するように、家族からの要求等の職場外のス
トレッサーが存在する。また、緩衝要因と呼ばれている上司や同僚、家族からの支援とい
ったストレス反応を緩和する要因が存在する。さらに、年齢、性別、婚姻の有無、性格、
自己評価といった個体の要因が作用し、その結果、ストレス反応として、仕事に対する不
満足感、抑うつ、身体的愁訴等が出現する。そして、急性ストレス反応が高じると疾病に
発展するというモデルである。（図Ⅰ-1）この NIOSH の職業性ストレスモデルは、現代に
おいて労働者の職業性ストレスに関する研究を行う際に、幅広く活用されている18-20。 
	 NIOSH の職業性ストレスモデルを基にすると、ストレス反応や疾病の発生予防は、職場
内外でのストレッサーや緩衝要因といった外的要因への取り組みと、性格等の内的要因へ
の取り組みの二つの視点で考えることが出来る。外的要因では職場や職場外でのストレッ
サーを軽減し、ストレス反応を緩和する要因を増やすことが重要であり、内的要因では個
人のストレス対処力を強化することで、ストレス反応を軽減させることが重要である。労
働者の心の健康問題に関する課題の解決策を探る上では、これらの要因に働きかけること
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が重要と考えられる。 
 
（c）職域における心の健康問題に対する取り組みとその効果 
	 外的要因に関しては、行政によって指針が示され21-24、企業においても労働者の心の健康
の保持増進を目的とした様々な取り組みが行われている。労働省は、2000年に職場におけ
るメンタルヘルス向上に特化した「事業場における労働者の心の健康づくりのための指針」
を示した21。同指針では、事業者に対して、メンタルヘルス対策の実態調査に基づく「心の
健康づくり計画」の策定、及び、セルフケア、ラインによるケア、事業場内産業保健スタ
ッフ等によるケア、事業場外資源によるケアからなる「4 つのケア」の推進が求められて
おり、勤労者自身に加えて、事業者にも積極的に従業員のメンタルヘルス対策に取り組む
姿勢が要されている。また、2006年には、指針の見直しが行われ、厚生労働省によって新
たに、「労働者の心の健康の保持増進のための指針」が示された23。本指針では、事業者が
勤労者の心の健康を推進するため、事業者による実態調査や計画作成が指示される等、職
場におけるメンタルヘルス措置が提示されている。 
	 このような指針に沿って、心の健康問題に対する取り組みを始める企業も増加傾向にあ
る。労働行政研究所が行った調査では、心の健康問題に関する対策を実施している企業の
割合は、2005年調査時は68.0%であったが、2008年には79.2%、2010年には86.5%まで増
加し、より多くの企業が対策を実施するようになっていた25。また、規模別では、従業員1,000
人以上の企業では、98.7%、300〜999人の企業では89.5%、300人未満では、72.4%と規模
が大きい程実施率が高い傾向があった25。規模の小さな事業場では取り組みが不十分のよう
にも思われるが、実施率の低い従業員が300人未満の規模の企業においては、2005年調査時
に35.9%であったのが、2010年調査時には72.4%と倍増しており25、小規模の企業において
も、心の健康問題に関する対策が急速に広まりつつある。 
	 また、取り組みの成果に関する報告も徐々に出始めている。日本生産性本部メンタル・
ヘルス研究所が2012年に実施した民間企業の人事担当者に対する調査では、最近3年間にお
ける「心の病」の発生件数は「増加傾向にある」と回答した企業は37.6%であり、2008年
の56.1％と比較すると減少傾向を認めた26。しかし、「横ばい」と回答した企業は51.4%にの
ぼり、「増加傾向」もしくは「横ばい」と回答した企業の割合は、2002年の調査開始以降高
い水準を維持しており「心の病」の増加に歯止めの傾向が見られたものの、減少には至っ
ておらず26、更なる対策の充実と拡大が求められている。 
 
（d）内的要因としてのストレス対処力 
	 前述のように外的要因に関する取り組みが行われているが、その効果が十分とは言えな
い状況である26。そこで、内的要因、特に個人のストレス対処力へのアプローチに注目が集
まっており、様々な研究が行われている27-29。 
	 ストレス対処力に関しては、健康生成論の中核概念である SOC（首尾一貫感覚, Sense of 
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Coherence）を指標に用いている研究が多く存在する 27-29。健康生成論は Antonovsky が提
唱したもので、「何によって健康を維持することができるのか」という観点から導き出され
た概念である。健康生成論の中核概念である SOC は、ストレス認知様式やストレス対処力
に影響を及ぼすとされている 30。SOC は、把握可能感、処理可能感、有意味感の 3 つの要
素で構成されている 31, 32。把握可能感とは、人が内的環境、外的環境からの刺激に直面し
たとき、その刺激をどのように認知的に理解しているかという概念である。つまり、日常
のストレスとなりうる出来事が、混沌としていて無秩序で無作為で偶発的で説明できない
雑事としてではなく、秩序だった一貫性のある構造化された明瞭な情報として、どの程度
認知できているかという感覚のことである。処理可能感とは、人に降りそそぐ刺激に見合
う十分な資源を自分が自由に使えることができるかどうかという概念である。つまり、問
題を解決するための資源や手段を自分は十分に備えていると感じられる感覚である。有意
味感とは、人が人生に対してどのような意味を感じているかという概念である。つまり、
直面している問題に意味を見出そうと決心し、それに打ち克つために最善を尽くすことの
できる感覚のことである。 
	 ストレス対処力の指標である SOC と精神的健康度の関連については、欧州を中心に研究
が行われている。多くの研究で、高い SOC によって精神的健康の保持増進が可能になると
結論づけている。Lehtinen らは、フィンランドの都市と郊外の2,999人を対象とし、初発、
再発のうつ病の発症率を調査したが、うつ病の予測因子の１つとして、SOC の低さを挙げ
た33。Skarsater らは、初発のうつ病の患者24人を1年間追跡したところ、うつ病が改善し
た患者では SOC 得点の上昇も認めたと報告した34。Tselebis らが、ギリシャの看護師79名
を対象に行った調査では、SOC が低い人ほど抑うつ傾向がみられた35。その他に、Kalimo
らが労働者を対象に1986年から1996年の10年間の追跡調査を行ったところ、SOC の高い人
は低い人に比べ10年後の精神健康が良好で、SOC がどんなストレッサーよりも強く10年後
の状態に影響していた36。このように SOC は精神的健康の保持増進に大きな影響を与える
と考えられ、SOC をいかにして向上させるかということに注目が集まっており、現在の
SOC 研究のトピックとなっている。 
	 SOC の提唱者である Antonovsky は、SOC について、有意義で一貫した人生経験の積み
重ねにより強化され、これらの人生経験は「結果の形成への参加」「多寡のバランスの取れ
た負荷」という特徴を有していると述べた37。現在では、SOC は30歳前後に落ち着いては
いくが、以降もストレッサーへの対処の成功体験や失敗体験の繰り返しにより変動する、
つまり「SOC は30歳ぐらいまでに安定し、それ以降は大幅な変動はないものの、その後の
人生経験次第で変化は生じうる」という見方が強まっている38, 39。 
	 介入による SOC 向上については、Antonovsky は「介入者が長期間にわたってクライア
ントの人生条件をコントロールできる立場にあるという条件で、クライアントが自身の経
験を自分の中で再定義することができ、それが一時的なものでなくある程度の期間維持さ
れた場合に SOC が上昇するかもしれない」と述べている 38。SOC を向上させるための介
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入プログラムについても、いくつかの研究が行われている。Langeland らはコーピング手
法を開発、実施し、精神疾患患者 116 名を対象に無作為化比較試験にて検討したところ、
プログラム実施群において SOC が上昇したことを報告した 40。我が国においては、
Yamazaki らが慢性疾患患者に対する慢性疾患セルフマネジメントプログラム（Chronic 
Disease Self-Management Program; CDSMP）のアウトカム評価研究において、プログラ
ム受講直前に比べ 3 か月後と 6 か月後の SOC は有意に上昇している結果が得られたことを
報告した 39 41。また、羽岡らは、うつ病による休業者を対象とした復職を目的とした集団
プログラムの参加により SOC が有意に上昇したと報告した 29。このように、介入プログラ
ムによる SOC の向上に関する報告は散見される。しかし、介入が必ずしも SOC を向上さ
せるという観点で実施されたものでなかったり、SOC 向上を目的に実施されたプログラム
であっても前述の Antonovsky の仮説を基に探索的に実施されたものであるため、具体的な
介入方法の有効性について実証した研究は少ない 38。また、介入後も長期にわたり精神的健
康を保持増進していくためには、介入により向上した SOC を維持していくことが重要であ
ると考えられる。しかし、介入の効果について十分な結果が得られていない研究が多く、
介入終了後の SOC の変化にまで焦点を当てた報告の数は世界的にも極めて少ないのが現状
である。 
 
３）心の健康問題による休業者に関する問題  
（a）心の健康問題による休業者の増加 
	 既述のように、心の健康問題が職域に及ぼす問題の１つとして、精神障害に起因するパ
フォーマンス低下によって引き起こされる生産性の低下が挙げられるが、この生産性の低
下には、疾病を抱えながら就労している労働者における生産性の低下に加えて、心の健康
問題による休業者数の増加による生産性の低下も含まれている10, 42。心の健康問題による休
業者の増加は大きな経済損失をもたらすとされ、2004年に島らが実施した調査では、心の
健康問題による推定休業人口は47.4万人、推定逸失利益は年間で約1兆円であると試算され
ている43。 
	 心の健康問題による休業者数に関しては、多数の報告がある。2010年に労務行政研究所
が全国の民間企業を対象に実施した調査では、メンタルヘルス不調のために1か月以上の欠
勤・休業をしている職員が「いる」と回答した1,000人以上の規模の企業は97.5%で、その
人数は1社あたり平均10名であった25。また、メンタルヘルス不調が原因で1か月以上の欠
勤・休業をしている職員数が占める割合は、1,000人以上の規模の企業で0.32%、300～999
人の規模の企業で0.36%、300人未満の規模の企業で0.93%となっていた 25。規模別では規
模が小さい企業ほど心の健康問題による長期休業者の割合が大きい傾向があった25。公的機
関においても同様の問題が存在しており、2011年に人事院が行った国家公務員長期病休者
実態調査によると、1ヶ月以上の長期病休者における「精神及び行動の障害」の割合が全体
の64.6％を占めており、長期病休者数は、1996年に1,050人であったのに対して、2011年に
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は、3,468人にまで増加していた44。また、病休者率で見ると、0.21%から1.26％と15年間
で6倍にまで増加していた44。 
 
（b）休業期間の長期化 
	 このように、心の健康問題による休業者の数は近年急速に増加しているが、問題となっ
ているのは、その増加傾向だけではない。心の健康問題による休業の特徴として休業期間
が長期に及ぶという特徴があり、休業期間の長期化も問題とされている。一般企業の労働
者44,816名を対象とした調査では、7日間以上の病気休暇を取得した場合の平均日数は、全
体では54.3日であったのに対して、精神疾患が原因の場合は119.5日であった45。製造業389
事業場を対象に実施した調査では、心の健康問題による休業の平均期間は5.2か月であった
43。休業を要した27名のうつ病患者を対象とした調査では、休業期間の平均は151.8日であ
った46。つまり心の健康問題によって休業に入った場合、4〜5か月は労働力の損失が生じて
しまうことになる。 
	 心の健康問題による休業が長期化してしまう要因の1つに、疾病そのものの特徴が挙げら
れる。精神疾患は他の疾患と比較して、治療に長期間を要することが知られており、労働
者における精神疾患で最も代表的なうつ病の治療期間は、平均4〜6か月との報告がある47, 48。
また、最終的に復職できる可能性と病気休業の期間との関連が指摘されており、病気休業
が長期に及ぶほど、復職の可能性が低下するとされている49-51。また、傷病手当金を6か月
以上受給していた休業者のうち、その後5年以内に復職できたのはわずか20%であったとす
る報告がある51。 
 
（c）心の健康問題による休業の繰り返しの問題 
	 心の健康問題による休業のもう1つの特徴として、休業を繰り返すケースが多いことが挙
げられる43。労務行政研究所が実施した調査では、過去に心の健康問題で休業した労働者の
うち、完全に復職できた人数が半分程度、もしくはそれ以下であったと回答した企業が
49.8%であった25。製造業17事業場において、うつ病で休業した60名の労働者について、1
～8年の追跡調査を実施した結果では、約50%が一般健康人と同等ないしそれ以上の職場適
応水準を示していた一方、45%が復職後4年以内に再休業をしていた52。 
	 単極性うつ病の再発率は30〜50%といった報告にもあるように精神疾患は再発率が高い
ことが知られており 47, 48、そのような疾病自体の特性が、休復職を繰り返す事例が多い要
因として挙げられる。また、前述した社会環境の変化との関連も指摘されている15。復職し
た労働者が、担当できる適切な軽減業務が少なくなってきていることや、復職する労働者
を受け入れる余力が職場に十分にないことも関連していると考えられる。その他の要因と
して、心の健康問題による休業からの復職可否の判断が適切に行われていないことが挙げ
られる。症状の改善が不十分であったり、復職に向けての準備が整っていない、復帰後の
職場環境の調整や業務上の配慮等の準備が整っていない等、時期尚早な復職であったり、
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職場状況からみて復職の時期が適切でない等といったことは、復職後の心の健康問題の再
発のリスクを高めることになる15。 
 
（d）復職可否の判断に関する問題 
	 前述のように復職後の再発リスクの軽減には、適切な復職の判断が重要となるが、適切
な判断の難しさが問題となっている。心の健康問題は症状の重い極期とは対照的に、回復
期には症状の変動が顕著で不安定となりやすく、無理をして症状を悪化させることが多い
時期でありながら、気負いや否認等の躁的防衛から時期尚早な復職を希望することが多い
とされている53, 54。精神科医は、復職可能の診断書を作成する際の判断根拠としては、病状
の回復程度を重視する一方で、本人の希望もある程度重視していたとする調査結果もある55。
主治医はまだ療養が必要だと感じていながら、本人や家族の復職への強い希望によって「復
職可能」と診断書に記載していることも多い56。主治医の判断が「患者の意向に沿う傾向が
あり、患者に甘くなる」と回答した精神科医・心療内科医が85.8%にも上ったとも報告され
ている57。後述する厚生労働省が発表した「心の健康問題により休業した労働者の職場復帰
支援の手引き」においても、復職の可否に関する主治医の診断書について「主治医による
診断書の内容は、病状の回復程度によって職場復帰の可能性を判断していることが多く、
それはただちに職場で求められる業務遂行能力まで回復しているか否かの判断とは限らな
いことにも留意すべきである。また、労働者や家族の希望が含まれている場合もある」と
記載されている22。 
	 このような問題は主治医の立場上、医師患者関係を維持するために患者の希望に沿う診
断書を書かざるを得ない状況から生じてしまうものと考えられるが 58、加えて主治医は患
者の背景にある職場の事情を正確に把握することが難しく、患者から得られる情報に頼ら
ざるを得ないという面も大きく影響している。 
	 また、心の健康問題においては、臨床的な病状の回復が、すぐに復職可能な状態を示す
わけではない。心の健康問題による長期休業中に、通勤や業務を遂行するために必要な体
力や作業能力等の業務遂行能力の低下が生じることが知られている59-61。復職後の再休業を
予防するためには、復職可否の判断の際に、予想される作業に従事しても精神症状が再燃
しないかどうかの評価が重要であり62、業務遂行能力の改善が不十分な状態での復職は、再
発のリスクを高めることが予想される。つまり、復職の際には、病状の回復に加え、就労
に耐えられる程度にまで業務遂行能力が改善していることが求められる。また、体力や作
業能力が病前に近い状態まで改善していても、復職後に再び人間関係や業務負荷等のスト
レス状況にさらされた際、再発を繰り返すこともしばしば見られる。そのため、復職後の
再休業予防には、コミュニケーション能力やストレス対処力の向上が重要であると考えら
れる63。これら、体力、作業能力、コミュニケーション能力、ストレス対処力は、復職準備
性と呼ばれる63, 64。復職の可否を判断する際には、病状と復職準備性の両者を正確に評価し
なくてはならない65。 
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 しかし、病状の回復程度の評価のみで復職可能の診断書を作成する主治医も多いという
問題がある24, 56。精神科医464名を対象とした島の調査では、主治医という立場で復職可能
という内容の診断書を作成する際の判断根拠としては、病状、気力、体力、生活リズム、
身体的活動性、精神的活動性等の回復程度を重視しているという結果であり55、復職準備性
が十分には勘案されていない実態を表している。また、柏木らが実施した精神科医と心療
内科医846名を対象に実施した調査においては、復職可否の判定を行う際に、心の健康問題
に関しては客観的な判断基準がないことから「主治医の主観的判断に依らざるを得ない」
との回答が66.2%に上った57。 
	 このように、主治医の診断書の記載内容には、患者や家族の意向が反映されている可能
性があることや、復職準備性の評価が十分に行われていない問題点があり、事業場は主治
医の診断書のみに頼らずに病状と復職準備性をきちんと把握する必要があるとされている
24, 65。しかし、実際多くの事業場では主治医の復職可能という診断書だけで復職が決定され
ている66。全国の産業保健スタッフと人事労務担当者543名を対象とした調査では、主治医
の診断書を最も尊重するとの回答が68.6%であった67。この背景には、産業医や保健師等の
専門知識を持った産業保健スタッフの不足がある。特に小規模の事業場では、専門知識を
有するスタッフが雇用されていないことが多く、主治医の診断書に頼らざるを得ない状況
がある68。 
 
Ⅰ－B 心の健康問題からの復職支援に関する取り組み  
 
	 既述のように、心の健康問題による休業からの復職には様々な課題が存在する。これら
の課題を改善すべく、政府による指針の策定や企業の産業保健体制や復職支援制度の整備、
医療機関等職場以外での支援体制の構築等、復職支援に関する多様な取り組みが行われて
いる。 
 
１）復職支援に関する行政での取り組み  
	 復職のための対策として、厚生労働省は2004年に「心の健康問題により休業した労働者
の職場復帰支援の手引き」（以下「手引き」）を作成した22。その後、より円滑な復職を支援
するために事業者によって行われることが望ましい事項について検討がなされ、2009年に
「手引き」の改訂が行われ24、心の健康問題により休業した労働者の職場復帰支援のための
事業場向けマニュアルとして広く活用されている。 
	 手引きの中では、職場復帰支援の流れを以下の 5 つのステップに分けて示している。 
・	 第1ステップ	 病気休業開始及び休業中のケア 
	 病気休業の開始に際しては、労働者は、上司等の管理監督者に病気休業診断書を提出
し、管理監督者は、その旨を人事・労務部に連絡する。管理監督者は、休業中と職場復
帰の際の手続きを勤労者に説明すると示されている。また、休業中の労働者の安心感の
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醸成のための対応として、休業中の事務手続きや傷病手当金制度等の休業中の金銭補償
の説明や休業者との接触における注意点について触れられている。 
・	 第2ステップ	 主治医による職場復帰可能の判断 
	 勤労者は事業者に対して、主治医による就業上の配慮に関する意見を含めた職場復帰
可能の診断書を提出すると示されている。この際の注意点として、既述のように主治医
による職場復帰可能の診断書は、ただちにその職場で求められる業務遂行能力まで回復
しているか否かの判断とは限らないことが明記されている。 
・	 第3ステップ	 職場復帰の可否の判断及び職場復帰支援プランの作成 
	 勤労者の職場復帰の意志、勤労者の治療状況、職場環境に関する情報収集を行い、職
場復帰が可能かどうかを判断する。その後、職場復帰のためのプラン（職場復帰日、就
業上の配慮、人事労務管理上の対応等）を作成することが必要であると示されている。
職場復帰支援の手続きにおいて第3ステップは「中心的な役割を果たすプロセス」とされ
ており、この手続きは、事業場内産業保健スタッフ等を中心に、管理監督者、本人の間
で十分に話し合い、必要に応じて主治医とも連携しながら進める必要があるとされてい
る。 
	 職場復帰可否の判断において、収集すべき労働者の状態として、「手引き」の中で下記
の項目が例として挙げられている。 
・	 労働者が職場復帰に対して十分な意欲を示していること 
・	 通勤時間帯に一人で安全に通勤ができること 
・	 会社が設定している勤務日に勤務時間の就労が継続して可能であること 
・	 業務に必要な作業（読書、コンピューター作業、軽度の運動等）をこなすことがで
きること 
・	 作業等による疲労が翌日までに十分回復していること 
・	 適切な睡眠覚醒リズムが整っていること 
・	 昼間の眠気がないこと 
・	 業務遂行に必要な注意力・集中力が回復していること 
	 また、職場復帰後は短時間勤務を採用する等し、労働負荷を軽減して段階的に元に戻
すというような配慮が重要な対策となる。 
	 手引きの中には、試し出勤制度等についても触れられており、下記に示すような試験
的な出勤制度が設けられている場合、早期復帰とより高い職場復帰率に結びつけられる
可能性があると同時に、本人の就業に関する不安の緩和に寄与することが期待される。 
・	 模擬出勤： 職場復帰前に、通常の勤務時間と同様な時間帯において、短時間または
通常の勤務時間で、デイケア等で模擬的な軽作業やグループミーティン
グ等を行ったり、図書館等で過ごす。 
・	 通勤訓練： 職場復帰前に、労働者の自宅から職場の近くまで通常の出勤経路で移動
を行い、そのまま帰宅、または職場付近で一定時間を過ごした後に帰宅
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する。 
・	 試し出勤： 職場復帰前に、職場復帰の判断等を目的として、本来の職場等に試験的
に一定期間継続して出勤する。 
	 第3ステップで上記のようなプロセスを経た上で、最終的な職場復帰の決定をするべく、
第4ステップに入る。 
・	 第4ステップ	 最終的な職場復帰の決定 
	 勤労者の最終的な状態と産業医からの就業上の注意事項に関する意見などを元に、職
場復帰が可能かどうかを最終的に事業者が判断する。 
・	 第5ステップ	 職場復帰後のフォローアップ 
	 職場復帰後の症状の再発状況、勤務状況、業務遂行能力を確認し、職場復帰プランの
評価と見直しを適宜行う必要があるとされている。また、職場復帰する労働者への配慮
や支援を行う管理監督者や同僚等の負担についても触れられている。 
 
２）復職支援に関する企業での取り組み  
	 既述のように、心の健康問題に関する対策を実施している企業は増加傾向にあるものの25、
企業で実施されている対策の内容は、カウンセリング（70.2%）、電話や E メールによる相
談（67.0%）、管理職に対するメンタルヘルス教育（59.6%）であり、復職支援に関するマ
ニュアル等を設置し、復職支援の対策を実施している企業は33.9%に留まっているのが現状
である25。 
	 しかし、2004年に公表された改訂前の「手引き」の中でも試験的出勤が推奨されたこと
もあり22, 24、「リハビリ出社」や「試し勤務」という名で試験的出勤制度を取り入れる企業
が増えてきている16。無作為化比較対照試験によって復職後に短時間勤務から開始し、徐々
に勤務時間を長くすることの有効性のエビデンスも蓄積されており69-71、精神科医、心療内
科医を対象とした調査では、85.2%が主治医として試験的出勤を勧めたことがあり、94.0%
が「試験的出勤が職場復帰支援に有用であった」と回答している57。 
	 このように企業側で行う心の健康問題に関する対策は、復職の達成という観点での有効
性は認められつつある。しかし、「手引き」の第3～5ステップに該当する、職場復帰の判定
や職場復帰後のフォローアップ等に関する復職支援制度が整備されている企業においても、
心の健康問題が原因の長期休業から復職した24例のうち、復帰後1年以内に4例が再休業、5
例が退職したと報告されており72、再発予防、再休業予防という観点では、現状の対策では
十分とは言えない状況にある。このように企業側で対策を実施していても、再燃再発によ
り休業と復帰を繰り返すケースが多く、職場外での復職に向けた取り組みの必要性が高ま
っている16。しかし、これまで行われてきた職場以外での復職に向けた取り組みは、主に身
体疾患による長期休業者を対象としたリハビリであり、同様のリハビリは心の健康問題に
よる休業者に対しての有効性は乏しく73、心の健康問題による休業者を対象とした新たな取
り組みへの関心が高まっている。 
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３）職場以外での取り組み  
	 心の健康問題による休業者に対する職場以外での復職支援は、欧州において盛んに取り
組まれている。オランダでは精神的問題による生産性の損失や経済損失の増大を背景に74, 75、
労働政策の一環として復職支援活動が位置づけられており76、2000年には、心の健康問題を
抱えた労働者の復職を支援するガイドラインが開発された77, 78。ガイドラインは、診断、介
入、再発予防の3つのパートから構成されており、介入プログラムでは、主に認知行動療法
を用いて、本人の職場環境に関する自律的な問題解決能力を向上させることを目的として
いる。研究面では、復職支援活動の効果を評価する取り組みも盛んに行われている。心の
健康問題によって長期休業している労働者に対する介入の効果を検証する研究においては、
認知行動療法がリラクゼーション等、他のプログラムと比較して最も症状の訴えを減らす
効果があったと報告されている79。病気休業の期間の短縮に対する認知行動療法の効果も検
証されており、産業医による企業の労働者個人を対象とした認知行動療法が、適応障害に
よる休業期間を平均で21日短縮したという報告70や平均で92日短縮したという報告がある
71。自営業者を対象に認知行動療法を実施して問題解決型のストレス対処行動を強化し、職
場環境に徐々に慣らして復職を図る手法により、休業期間を200日も短縮させたという報告
がある80。また、前述のガイドラインに関しては、介入の効果に加え、コスト面も含めたプ
ログラム評価も行われている78, 81。さらにオランダでは復職後の再不適応を予防することを
目的とした介入プログラムの開発に向けた研究が始まっているところである 80。その他、
ドイツでは個人健康保険の保険会社が、うつ病による休業者を対象に、復職を目的とした
個別カウンセリングを中心としたプログラムを実施している82, 83。 
	 このように、諸外国においては、個人プログラムを中心とした介入が行われているが、
日本国内では集団プログラムに通所する形式での介入が診療所や病院等の医療機関の他
84-87、全国の地域障害者職業センターや88, 89、精神保健福祉センター等で取り組まれている
66, 90。このような心の健康問題による休業からの復職と再休業予防を目的としたプログラム
は「リワークプログラム」（以下：リワーク）と呼ばれ91、ここ数年、各地で盛んに取り組
まれるようになっている。 
 
Ⅰ－C リワークプログラムについて  
１）リワークプログラムの広がり  
	 リワークは、1997年に秋山が、医療機関において作業療法の枠組みで始めた復職支援プ
ログラム（Rework Assist Program）が始まりとされている92。2008年には、リワークに関
する研究活動や啓発活動を目的として「うつ病リワーク研究会」が設立され93, 94、精神科デ
イケアを中心に様々な形で全国的に広まっている87。うつ病リワーク研究会に登録されてい
る施設数は、設立時27施設であったが93、2013年7月時点で118施設にまで増加し、医療機
関を中心に急速に広まりつつある95。 
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２）リワークプログラム実施の実態について  
	 リワークは、「集団療法」であり、「復職準備」をし、「セルフケア・再発予防」を促す3
つの要素から構成されると定義されているが96、リワークの実施内容は、機関によって様々
である。現在、リワークの質の維持と向上を目的にうつ病リワーク研究会が中心となって
プログラム提供時の技術的側面の標準化をすすめている 91, 97, 98。五十嵐らは、7つの医療機
関で実際にプログラムを運営しているスタッフの合議によりリワークの導入から終了後の
フォローアップまでの流れと個々のプログラム内容の詳細や実施上の注意点などについて
比較・検討し、標準的なリワークプログラムで実施する内容として以下の5期27項目を示し
ている98。 
・導入期 
	 ①不調時に医療機関を受診 
	 ②主治医により休職指示 
	 ③産業医面談などにより休職開始 
	 ④a 主治医より指示 
	 	 b 産業医より指示 
	 	 c 主治医から復職可能の診断書 
	 	 d 本人、家族の意志、⑤通所条件の確認 
	 ⑥事前見学 
	 ⑦オリエンテーション 
	 ⑧本人に対するアセスメント面接 
	 ⑨スタッフ間での情報共有（受け入れ会議など） 
・初期 
	 ⑩オフィスワーク 
	 ⑪心理教育 
	 ⑫軽スポーツ 
	 ⑬その他（アート、リラクゼーション、アロマテラピー） 
	 ⑭個人面談 
・中期 
	 ⑩′オフィスワーク（徐々に負荷を増やして） 
	 ⑮集団認知行動療法 
	 ⑯SST 
	 ⑰アサーショントレーニング 
	 ⑫′軽スポーツ（集団での役割を意識して） 
	 ⑱プレゼン（集団での役割を意識して） 
	 ⑲テーマトーク（集団での役割を意識して） 
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 ⑭′個人面談 
	 ⑳内省・振り返り 
	 ○21復職時期の話し合い 
	 ○22作業検査、心理検査 
	 ○23グループ共同作業 
・後期 
	 ⑫′○23′集団活動（リーダー役割をとってみる） 
	 ⑭″個人面談 
	 ⑯′SST などのロールプレイ（職場を意識して） 
・終了期 
	 ○24リワーク施設内評価会議 
	 ○25職場との連絡 
	 ○26復職判定面談への準備 
	 ⑭″個人面談 
	 ○27 Follow Up 
	 今後はこれらの項目を参考にプログラムの実施内容の均一化が図られていくものと考え
られる。 
	 また、リワークの実施実態については、多施設での調査が行われている。リワークは、
主に医療機関で実施されており、診療報酬化し実施されている。五十嵐らが行った105の医
療機関を対象とした調査によると、精神科デイケアや精神科ショートケア、精神科デイナ
イトケアとして実施している施設が多くを占めている97。また、少数ではあるが、通院集団
精神療法や精神科作業療法として実施している施設も見られる。一施設あたりのスタッフ
数は、平均5.5人で、医師以外に、臨床心理士を中心として、看護師、精神保健福祉士等多
職種によるチーム医療で構成されることが多い。 
	 プログラム参加の対象者は、①心の健康問題による休業者の割合として気分障害圏が多
いこと、②プログラムが集団療法である性質上、類似診断群である方が効果の上がる可能
性が高いこと、③他の診断群の対象者と同じグループに導入した場合、治療上の問題やプ
ログラム運営上の問題が生じる可能性があること等の理由から99、原則として DSM-IV-TR
等の診断基準で100、気分障害の診断グループに入ることを条件としているリワーク施設が
多い。しかし、統合失調症等気分障害以外の精神疾患を受け入れている施設も多いのが実
情である。101の医療機間でリワーク参加者1,380名を対象として行った調査では、利用者
の21.6%が気分障害以外の診断であった97。 
	 リワークの開始に際しては多くの施設で基準を設けている91。一般的には、薬物療法や環
境調整が行われた結果、病状が十分に改善し、安定した日常生活が送れるようになった段
階で、リワークの適応が検討され、本人の同意の下で参加が開始となる87。リワークの参加
日数は、2〜3日/週で開始し、段階的に利用日数を増やし、最終的には復職後の環境を想定
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して、4〜5日/週としている施設が多い。プログラムの内容は、個人の作業（パソコン、読
書等）、集団での作業（プレゼンテーション、ディスカッション等）、軽い運動（ウォーキ
ング、卓球等）、集団認知療法、疾病教育等である84-89。プログラムの1例を表Ⅰ-1に示す。
リワーク終了の基準は施設により様々である。リワークの利用終了については、受け入れ
先の条件、つまり、企業の復職判定による復職の決定により行っている施設が多いが、参
加期間や、出席率等独自の基準を定めている施設も見られる97, 101。 
 
３）リワークプログラムの目的  
	 リワークの主な目的は、①職場復帰の準備性を高める、②再燃予防に向けた対処を考え
る、③職場復帰の可能性を客観的に評価するの3つが挙げられる16。 
 
①職場復帰の準備性を高める 
	 心の健康問題により長期休業の際、症状が改善されてくれば、外出や運動をできる範囲
で徐々に実施しながら日常生活のペースを元に戻し、復職に向けて準備することが望まし
いとされている102。リワークでは朝通所し、夕方に帰宅するという形で外出と軽い運動を
し、日中に活動するための生活のリズムを整えて復職に向けた準備をすることができる。
また、精神障害は顕在的な症状が消失しても、集中力・発想力・柔軟性・問題解決能力等、
業務で要求される作業能力や体力に低下が見られることが多い。つまり、自宅での日常生
活が問題なく送れる回復度合いと、復職可能なレベルつまり通勤や仕事がこなせるように
なる回復度合いには、隔たりがある103-105。前者の回復度合いで復職すると、療養中に低下
した体力や作業能力が、通勤や業務をこなす上で不十分であるために、容易に再休業に陥
ってしまうことがある。その隔たりを埋めるためには、長期の療養中に低下した体力や作
業能力の改善、つまり復職準備性の向上が必要であると考えられている104。しかし、休業
中の労働者は、社会ネットワークが狭く、限られた人間関係の中で生活しているため106、
リバビリテーションのための資源が少なく、自主的なリハビリテーションのみで復職準備
性を整えていくことは難しい面が多い。リワークに参加することで、同じように長期休業
している患者同士が努力を共にし、情報の共有、共感、支え合いが自然と生まれてくる84-86。
さらに、リワークでは体調に合わせた多様な課題を遂行することで体力や作業能力の改善
を図ることが可能となる84, 86。 
 
②再燃予防に向けた対処を考える 
	 復職の際に体力や作業能力が病前に近い状態まで改善しても、再び人間関係や業務負荷
等のストレス状況にさらされた際、再発を繰り返すこともしばしば見られる。そのため、
復職後の再休業予防には、コミュニケーション能力やストレス対処力の向上が重要である
と考えられる63。プログラムの中には、集団で行うレクリエーションやミーティングといっ
たプログラムも含まれており、集団内での対人交流を行うことで他人の話を聞く練習、自
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分の考えを伝える練習、集団で過ごすことに慣れる練習を行うことができる96。その他、講
義形式の心理教育や認知行動療法を利用したプログラムを通して、病気に対する自己理解
やストレス対処力の強化に実をもたらすと考えられる96。また、参加者たちは、同じ立場の
仲間と関わることにより、問題解決のための情報交換や、他者が抱える問題を共に解決す
ることによって人の役に立つ経験が出来ることや、自分自身について客観的な視点を得る
こと等、当事者同士ならではの心理的支えを得ることができる99。これらの体験がコミュニ
ケーション能力やストレス対処力を向上させると考えられるが、復職準備性を整えるため
のリハビリテーションと同様、社会的に孤立傾向のある長期休業者にとっては、プログラ
ム以外では、経験することの難しい体験と考えられる。 
 
③職場復帰の可能性を客観的に評価する 
	 既述したように、復職後の再発が多い要因として、復職準備性の評価が十分に行われて
いないという問題点があるが、リワークの目的の1つに、復職準備性の正確な評価が挙げら
れる。通常、外来診療においては、主治医は、復職可能かの判断を行う際に、現在の体調
や生活状況、復職に向けてどのような取り組みをしているか、復職についてどう考えてい
るか等、主に診察の際の聞き取りによって得た情報を基に判断している96。しかし、聞き取
りによる情報は、休業者の自己評価により大きく影響を受ける。休業者は、復職への焦り
から実際の状態よりも改善を強調した話をする場合もあり、適切な評価が難しいケースも
多い53, 54。リワークを利用することで、治療者はプログラムでの活動の様子を観察すること
が可能となる。実際に作業に取り組む姿を、週数回観察することで今の体調がどの程度回
復しているか、疾病や治療の必要性への理解は十分か、集団内での他者との交流はどうか、
再発予防についてはどのように考えているか等復職準備性について、治療者は客観的に評
価することが可能となる。また、リワークは病状の把握にも有効である。例えば、双極性
障害の患者の場合、軽度の逸脱行動に気付くためには、病状を観察する頻度が多く、時間
が長いリワークは外来治療と比較して有効であるとされる107。さらに、主治医や、産業医
や職場と連携することで、プログラムへの参加状況を観察することによって得られた情報
を共有することは、復職可能の診断書を作成する際の補助情報になりうる99。実際に、多く
の施設で、復職の際には勤務先の企業と書面や面談の実施等によって情報共有を行ってい
る97。 
 
Ⅰ－D リワークプログラムの有効性について  
 
	 リワークの急速な広まりからも伺えるように95、リワークの社会的有用性の認識は徐々に
広まっている。休業者のみならず、企業の人事労務担当者や産業保健スタッフの間でも認
知度は高まりつつある。224企業の人事労務担当者を対象とした調査によると、18.9%の担
当者が、復職の際にリワークの利用を「指導することがある」もしくは「指導したいと考
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えている」と回答した68。特に、従業員数300人以上の大規模事業場では、「指導したいと
考えている」と回答した担当者は27.3%にも及んでいた68。一方で、リワークは、標準化の
過程にあり91, 97, 98、各施設により不統一かつ試行錯誤的に行われている現状がある。そのた
め、リワークの科学的有効性について、十分に明らかにされているとは言いがたい。 
	 リワークの有効性としては、リワークの開始から終了、そして復職達成までの期間に期
待される効果である短期的有効性と、リワークを終了し復職した後に期待される効果であ
る長期的有効性に分けて考えることができる101。	  
	 短期的有効性の１つに臨床症状の変化が挙げられる。抑うつ症状の変化については、抑
うつ度の尺度である BDI-II や108、HAM-D 109、CES-D に関する報告がある110, 111。北川ら
の報告によると、単極性うつ病患者を対象としたプログラムの前後で、HAM-D は低下傾向、
BDI-II は有意な改善を示した112。羽岡らは、同様に単極性うつ病患者を対象としたプログ
ラムの前後で、CES-D が有意に改善したと報告した113。また、認知機能検査については、
Wisconsin Card Sorting Test、Trail Making Test、Stroop Test 114、三宅式記名力検査等
に関する報告があり115、単極性うつ病患者を対象としたプログラムの前後で、これらの認
知機能が改善したと報告されている113。心理的尺度に関しては自尊感情を示す Self Esteem 
Scale（SE）や116, 117、非機能的認知の指標である日本語版 Dysfunctional Attitude Scale24
（DAS-24-J）118, 119、ストレス対処力を示す SOC、ストレスに対するコーピング特性を示
す Brief Scales for Coping Profile（BSCP）等についての報告がある120。田島らは、復職
を目的とした集団プログラムの参加者を対象とした調査で、介入の前後で、SE および
DAS-24が有意に改善したと報告した121。羽岡らは、同様に単極性うつ病患者を対象とした
プログラムの前後で、SOC が有意に向上し、BSCP ではストレスに対する回避傾向が減少
すると報告した29, 122。その他、鈴木らは、うつ病患者を対象としたリワークに参加するこ
とで、身体活動が向上したと報告した123。短期的有効性として、もう１つの重要な項目で
ある復職達成率についても、複数の施設での報告がある。プログラム終了の判定をプログ
ラムの基準によって行っている施設においては、企業の復職判定による復職の成否を指標
として報告している。秋山らは、精神疾患による休業者を対象としたプログラムで、プロ
グラム終了後に復職判定を申請した44名中28名の復職が認められた（復職達成率63.6%）
と報告した124。北川らは単極性うつ病を対象としたプログラムで、プログラム終了した22
名中16名の復職が認められた（復職達成率72.7%）と報告した112。また、プログラム終了
の判定を企業の復職判定による復職の決定により行っている施設においては、プログラム
終了の成否を指標として報告している。大木らの報告では復職達成率は77.2%であった125。
いずれの調査においてもリワーク利用者単群での報告であり解釈には注意を要するが、リ
ワークの利用は復職達成において一定の効果があると考えられている。このように、プロ
グラムの広がりとともに、施設単位での報告があり、短期的有効性についてのエビデンス
が示されつつある。 
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 一方、長期的有効性については再休業予防効果に関していくつかの報告がある。秋山ら
は復職支援プログラム利用者の復職1年後の就労継続率は82%で、所属会社が就労継続に影
響を与える有意な因子であったと報告した124。大木らは、復職1年後の就労継続率は77.5%
であり、休業期間が長期であることが再休業のリスク因子であると報告した125。また、大
木らは、リワーク利用者と非利用者を比較すると、リワーク利用者の就労継続率が良好で
あったと報告している126。 
	 短期的有効性の調査は、プログラム参加中に復職準備性の評価という実務として実施可
能である。しかし、長期的有効性の調査はプログラム終了者が対象であり、実務外での実
施が必要であることに加え、復職後の労働者の協力を得て実施しなければならず、調査実
施のハードルが高いと考えられる。そのため、長期的有効性の検証に取り組んでいる施設
は限られており、長期的有効性に関する報告は少ないのが現状である。 
 
Ⅰ－E 本研究の目的  
	 これまでの文献考察より、職域においては、心の健康問題による休業期間の長期化や休
復職を繰り返す事例の増加が大きな社会問題となっていることは明らかである。これらの
問題を解消すべく、行政や企業は対策に取り組んでいるが限界があり、それを補う形でリ
ワークを実施している医療機関等が増加している。リワークはその社会的有用性の認識の
もと、広まりをみせているが、科学的な有効性に関する実証的研究は始まったばかりであ
る。短期的有効性の報告はいくつか見られているが、特に長期的有効性の報告は限られて
おり、確立した知見はまだ得られていない。そこで、某医療機関で2007年に開設されたリ
ワークの利用者を対象とし、以下の点について検討することを本研究の目的とした。 
 
研究Ⅰ-1 リワークプログラムの再休業予防効果の検討 
	 リワークの再休業予防効果を検証することを目的に調査を行った。リワーク利用者に対
して、復職後に就労継続状況に関する追跡調査を実施した。リワークを利用していない外
来通院患者の診療録より復職後の就労継続状況に関する情報を収集した。リワーク利用者
と非リワーク利用者の就労継続率を比較することで、リワークの再休業予防効果について
検討した。 
 
研究Ⅰ-2 リワークプログラム利用者の再休業予防予測因子の検討 
	 病状やストレス対処力等が、リワークの利用により改善することが示唆されている。し
かし、これらの因子が再休業予防の予測因子となるかは明らかとなっていない。そこで、
リワークプログラム利用者の再休業予防の予測因子を検証することを目的に調査を行った。
リワーク利用者のプログラム終了時に、病状やストレス対処力を調査した。加えて、復職
後に就労継続状況に関する追跡調査を実施し、各要因の与える影響について検討した。 
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研究Ⅱ リワークプログラム利用者の SOC の長期的変化 
	 ストレス対処力の指標である SOC については、リワークの参加により向上することがこ
れまでの研究により示唆されている。高い SOC は精神的健康の保持増進が可能であると言
われており33-36、復職後の再燃再発の予防にはリワークにより向上した SOC を維持するこ
とが重要と推測される。しかし、プログラム終了後、つまり復職後の SOC の変化について
は明らかとなっていない。そこで、リワーク利用者の復職後の SOC の変化を検証すること
を目的に、縦断調査を実施した。プログラム開始時、終了時に加え復職後に追跡調査を行
い、3時点での変化について検討した。 
 
	 上記の検証により、心の健康問題による長期休業者の復職を支援する際に科学的根拠を
以ってアプローチすることが可能となり、より効果的な支援を提供することが可能になる
と考えられる。 
 
 
 
 
 
 
第Ⅱ章  
 
リワークプログラムの再休業予防
効果と再休業予防予測因子の検討  
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第Ⅱ章 リワークプログラムの再休業予防効果と再休業予防予測因子の
検討 
 
Ⅱ－A 目的  
	 第Ⅰ章でも述べたように、職域においては、心の健康問題による休業期間の長期化や、
休復職を繰り返す事例の増加が問題となっている15, 45, 127。企業では復職支援制度の整備等
の取り組みが広まっているが、問題の解決には至っておらず72、職場外での復職のための支
援に注目が集まっている16。その中でも、心の健康問題による休業者の復職のためのリハビ
リであるリワークプログラム（以下：リワーク）の有効性が期待され、医療機関を中心に
広く実施されている84-87。 
	 リワークに参加することで、臨床症状、認知機能、ストレス対処力の改善、体力等復職
準備性が向上することが報告されており29, 112, 113, 122, 123、復職準備性の向上が、復職後の再
休業予防につながることが期待されている。リワークの再休業予防効果に関しては、施設
単位での報告がいくつかある124, 125。また、リワーク利用群と非利用群の比較については、
事業場外健康管理サービス利用者を比較対照群とした研究がある126。いずれの調査報告も
リワークの再休業予防効果を示唆しているが、リワーク自体が、比較的新しい取り組みで
もあり、再休業予防効果については、3施設からの報告のみであり、対象者数も少なくエビ
デンス蓄積は十分とは言えない状況にある。今後は、施設単位での調査結果の積み重ねに
加え、複数施設を対象とした調査の実施も必要と考えられる。また、リワークの再休業予
防効果をさらに高めていくためには、プログラムの実施内容の検討も必要である。プログ
ラムは、復職準備性の向上を目的として設定されているが、復職準備性のどの要素が特に、
再休業予防に必要であるかを明らかにすることで、有効なプログラムの作成が可能になる
と考えられる。つまり、より有効なプログラム内容を検討していく上では、リワーク利用
者の再休業予防の予測因子を明らかにすることが重要である128。さらに、再休業予防の予
測因子を明らかにすることで、リワークの終了時期や復職の判断をする際の指標として用
いる事が可能となり、適切な職場復帰の判断の大きな助けとなると考えられる。第Ⅰ章で
述べたように、リワークの利用によって症状が改善し、ストレス対処力が向上することが
示唆されている29, 112, 113。適切な復職の判断や、復職後の就労環境等の外的要因と並んでこ
れらの内的要因は、リワーク利用者の再休業予防の予測因子であると予想されるが63、これ
までにストレス対処力が再休業予防の予測因子であるかは検証されていない。 
	 また、リワーク利用によるデメリットとして、休業期間のさらなる長期化があげられる。
リワークを利用することで、利用期間の分、休業期間が長くなる。さらに、リワークの利
用開始までの待機期間も長期化しており、全国調査では、待機期間は平均51.5日と報告され
ている97。そのため、リワークの適応をどのように判断していくかも課題の１つである。適
応を考える上では、リワークの有効性がより高いと考えられる要因を明らかにする必要が
ある。休業期間が長期であることや休業を繰り返していることは、心の健康問題による再
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休業のリスクを高めると言われている129, 130。しかし、このような休業者において、リワー
ク利用の有効性がより高いかどうかは明らかとなっていない。 
	 そこで、某医療機関におけるリワーク利用者と非利用者の復職後の就労継続率を比較し、
リワークの再休業予防効果を検討することと、休業期期間や過去の休業経験の有無による
就労継続率の比較を行うことで、リワーク利用の有効性が高いと考えられる要因を検討す
ること、さらにリワークの利用によって改善すると考えられる臨床症状やストレス対処力
がリワーク利用者の再休業予防の予測因子であるかを明らかにすることを目的に本研究を
実施した。 
 
Ⅱ－B 対象と方法  
調査対象  
	 調査は、埼玉県内にある病床数約 270 床、1 日平均外来患者数約 60 人の某精神科病院で
実施した。調査対象施設では、表Ⅱ-1 で示したスケジュールでリワークを実施している。 
a）リワーク利用群 
	 リワーク利用群は、2007 年 9 月から 2012 年 10 月の間に上記医療機関で実施しているリ
ワークの利用を開始した全患者のうち、主治医により DSM-IV-TR に基づき診断され 100、
気分障害もしくは不安障害の診断カテゴリーに分類された 123 名を調査対象とした。 
	 上記機関では、2007 年にリワークを開設している。精神科デイケアを利用したもので、
参加人数は最大 14 人、常勤看護師 1 名、常勤臨床心理師 1 名、非常勤臨床心理士 1 名に加
え担当医師 3 名で運営している。 
	 このリワークは、利用希望者のみを対象としており、復職に向けた準備を開始できる病
状にまで改善したと主治医である精神科医が判断し、かつ、復職する意欲のある外来患者
を対象としている。リワークの利用開始にあたっては、リワークの体験利用として、月・
水・金の週 3 回の参加が実際に可能であることを確認している。したがって、利用者は朝、
自宅から病院へ通院できる程度までには生活リズムが整っている。また、リワークを利用
する中で段階的に利用頻度を増やし、最終的には安定して週 5 回の利用を継続できている
状態となった上で復職が可能かどうか主治医と職場が判断し、復職と同時にリワークは終
了となる。 
 
b）非リワーク利用群 
	 非リワーク利用群は、2008年7月から2011年6月の間に、上記医療機関に通院しリワーク
を利用せずに、復職可能の診断書が作成された全患者のうち、主治医によりDSM-IV-TRに
基づいて100、気分障害もしくは不安障害の診断カテゴリーに分類された44名を調査対象と
した。 
 
調査方法  
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a）リワーク利用群	  
	 リワーク利用群に関しては、リワーク終了時と追跡時の2点で調査を実施した。まず、復
職する直前の週にリワーク終了時の調査として、記名自記式質問紙を配布して回答を得た。
追跡時の調査は、2007年9月から2011年4月の間にリワークの利用を開始したものは2011
年8月中旬に、2011年5月から2012年10月の間にリワークの利用を開始したものは2013年6
月に記名自記式質問紙を郵送で一斉配布し回答を得た。 
 
b）非リワーク利用群 
	 調査実施医療機関に保存されている診断書控え一覧より、2008年7月から2011年6月の間
に復職可能の診断書が作成された全患者をリスト化し、2012年12月に外来診療録より調査
項目に関する情報を収集した。 
 
調査項目  
a）リワーク利用群	  
	 リワーク終了時の調査では、年齢、性別、これまでの休業経験の有無、リワーク開始時
点での休業期間等の基本属性に加え、日本語版SOC29項目版 131、Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale(CES-D)日本語版111を調査項目とした。追跡時の調査では、復職
後の就労継続状況、再休業や失職となった場合は復職から再休業や失職までの期間に加え、
復職支援制度の有無を調査項目とした。復職支援制度とは、復職時の試し出勤や段階的な
職場復帰に関する制度のことを意味する。 
 
・	 日本語版 Sense of Coherence（SOC）29項目版 131 
	 Antonovskyにより作成された SOCを評価する質問紙である37。SOCは、把握可能感、
処理可能感、有意味感の3つの要素で構成されている31, 32。把握可能感とは、人が内的環
境、外的環境からの刺激に直面したとき、その刺激をどのように認知的に理解している
かという概念である。つまり、日常のストレスとなりうる出来事が、混沌としていて無
秩序で無作為で偶発的で説明できない雑事としてではなく、秩序だった一貫性のある構
造化された明瞭な情報として、どの程度認知できているかという感覚のことである。処
理可能感とは、人に降りそそぐ刺激に見合う十分な資源を自分が自由に使えることがで
きるかどうかという概念である。つまり、問題を解決するための資源や手段を自分は十
分に備えていると感じられる感覚である。有意味感とは、人が人生に対してどのような
意味を感じているかという概念である。つまり、直面している問題に意味を見出そうと
決心し、それに打ち克つために最善を尽くすことのできる感覚のことである。本研究で
用いた日本語版の SOC 評価尺度は29項目の質問からなり、7件法で回答し、29〜203点
で数値化される。数値化される得点が高いほどストレス対処力が高いことを意味する。 
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・	 CES-D 日本語版111 
	 抑うつ度の評価にはうつ病のスクリーニングテストに用いられる CES-D 日本語版を
用いた。CES-D は Radloff によって作成された自記式評価尺度で110、日本語版の臨床的
有用性は島によって検討されている111。「普段は何でもないことがわずらわしい」「憂う
つだ」等の20 項目に対し、直近の1週間で該当する頻度について4 件法で回答し、0～
60点で数値化される。得点が高いほど抑うつ度が高いと判定され、15/16点がカットオフ
値とされている。 
 
	 b）非リワーク利用群 
	 性別、年齢、診断名等の基本属性に加え、これまでの休業経験の有無、復職までの休業
期間、復職後の就労継続状況、再休業や失職となった場合は復職から再休業や失職までの
期間とした。外来診療録に調査項目に関する情報の記載がない場合は欠損値として扱った。 
 
統計解析  
１）リワーク利用群と非リワーク利用群の就労継続率の比較  
	 対象者のうち、調査項目に欠損のないものを解析対象とした。 
	 ベースラインの両群の属性の比較は、量的変数についてはMann-Whitney U検定、質的
変数についてはχ2検定を行った。Kaplan-Meier法にて累積就労継続率を求め、Log-rank
検定によりリワーク利用群と非リワーク利用群の就労継続率の比較を行った。心の健康問
題による再休業もしくは失職をイベントとした。リワーク利用群については、イベントあ
りのものは、起算日を復職日とし、起算日からイベント発生までの期間を就労継続期間と
した。また、調査時点においてイベント発生なしのものは、打ち切り例として扱い、復職
日を起算日とし起算日から調査時までの期間を就労継続期間とした。非リワーク利用群に
ついても同様に、イベントありのものは、起算日を復職日とし起算日からイベント発生ま
での期間を就労継続期間とした。また、2012年12月までの診療録の記載でイベント発生が
確認されていないものは、打ち切り例として扱い、復職日を起算日とし起算日から外来の
最終受診日までの期間を就労継続期間とした。（図Ⅱ-1） 
	 また、過去の休業経験の有無による就労継続率の差を検討するために、過去の休業経験
の有無により休業初回グループと休業複数回グループの2グループに分類し、それぞれのグ
ルーブ毎にLog-rank検定を行いリワーク利用群と非リワーク利用群の就労継続率の比較を
行った。 
	 また、休業期間による就労継続率の差を検討するために、休業期間の中央値により休業
短期間グループと休業長期間回グループの2グループに分類を行い、それぞれのグループ毎
に Log-rank 検定を行いリワーク利用群と非リワーク利用群の就労継続率の比較を行った。 
 
２）リワーク利用群における再休業予防の予測因子の検討  
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 対象者のうち、調査項目に欠損のないものを解析対象とした。 
	 復職後の再休業予防の予測因子の解析には Cox 比例ハザードモデルを用いた。予測変数
の選択にあたっては、リワーク終了後の再休業予防の予測因子には、多数の因子が複雑に
関連していると考えられる。川上らは、休業期間の長さが短く、過去の再休業の回数が少
ないこと、高学歴、既婚、保健婦・職場双方の関与が十分であることが、職場適応が良好
である要因と報告した52。秋山らは、所属会社（復職支援制度の有無）が有意な予後予測因
子であると報告している63。大木らは、双極性障害の診断、男性、休業期間が長いことが、
再休業の予測因子であると報告している126。本調査の対象者数より、解析可能な因子数に
限りがあると考え、下記の5つの因子について解析を行なった。主治医は病状の改善によっ
て職場復帰を判断する場合が多いため24, 56、病状の指標である CES-D 得点による抑うつ傾
向の有無を解析項目に選択した。また、復職準備性を構成する要素のうち、特にストレス
対処力が再発予防に特に重要であると考えられるため16, 63、ストレス対処力の指標である
SOC の構成要素を解析項目として選択した。さらに、先行研究において、多変量解析にて
有意な予測因子とされた唯一の職場環境に関する因子であった124、職場復帰支援制度の有
無を解析項目として選択した。 
	 Cox 比例ハザードモデルを用いた統計解析に先立ち、各因子の独立性を Spearman の順
位相関係数および Pearson の相関係数で検定した。Cox 比例ハザードモデルを用いた統計
解析では、心の健康問題による再休業もしくは失職をイベントとした。イベントありのも
のは、起算日を復職日とし、起算日からイベント発生までの期間を就労継続期間とした。
また、調査時点においてイベント発生なしのものは、打ち切り例として扱い、復職日を起
算日とし起算日から調査時までの期間を就労継続期間とした。 
	 また、脱落バイアスの検討のため追跡調査での解析対象者（回答者）と非回答者で、年
齢、性別、診断名、休業期間、過去の休業経験の有無、終了時の調査から追跡時の調査ま
での期間を量的変数については Mann-Whitney U 検定、質的変数についてはχ2検定を用い
て比較した。 
	 いずれの解析においても、統計解析にはIBM SPSS Statistics 20を用いた。 
 
倫理的配慮  
	 本研究の実施にあたっては、調査実施機関の倫理委員会にて承認を得た。リワーク利用
群については、リワーク終了時の調査では、調査開始前に長期休業者のストレス対処力の
特徴を調査することが目的であることを、参加者本人に、研究担当者が個別に口頭で十分
に説明し、同時に説明した内容を記載した文書を配布した。追跡時の調査では、調査用紙
の郵送時に、リワーク終了後の就労継続状況を調査することが目的であることを記載した
書面を同封した。また、調査への同意を得るにあたっては、収集した情報は個人が同定で
きない形で取り扱うことを参加者本人に明示した。さらに、本調査への参加は自由意思で
あり、参加しないあるいは、途中で参加をやめても一切の不利益を被らないことを書面と
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口頭で説明し、参加者には書面にて同意を得た。 
 
Ⅱ－C 結果  
１）リワーク利用群と非リワーク利用群の就労継続率の比較  
リワーク利用群の脱落群の検討  
	 リワーク利用群の調査対象者123名のうち、本研究の参加に同意し、調査項目に欠損のな
い解析対象は61名(49.6%)であった。脱落群の内訳は、利用中断のため追跡調査を実施出来
なかったものが16名、追跡調査時にリワーク利用中であったものが3名、調査票の返送がな
かったものが43名であった。 
 
解析対象者について  
	 非リワーク利用群の調査対象者44名のうち、調査項目に欠損のない解析対象は35名
(79.5%)であった。脱落群の内訳は、外来診療録に調査項目に関する情報の記載のなかった
ものが7名（診断書作成後に外来通院のなかったもの6名を含む）、診断書が作成されたも
のの、復職出来なかったものが2名であった。 
	 リワーク利用群の解析対象者の基本属性は、男性が47名(77.1%)、女性が14名、復職時の
平均年齢は41.8±8.1歳であった。診断名はうつ病性障害が40名(65.6%)、双極性障害が16
名(26.2%)、不安障害が5名(8.2%)であった。リワーク利用開始時点での平均休業期間は12.5
±9.3ヶ月、リワーク利用期間は平均5.9±4.0ヶ月、復職までの平均休業期間は18.5±10.2
ヶ月であった。61名中36名(59.0％)が、今回の休業以前に同一疾病による休業を経験してい
た。 
	 非リワーク利用群の解析対象は男性が29名(82.9%)、女性が6名であった。復職時の平均
年齢は40.4±7.9歳であった。診断名はうつ病性障害25名(71.4%)、双極性障害が3名(8.6%)、
不安障害が7名(20.0%)であった。平均休業期間は6.0±5.2ヶ月であった。35名中19名
(54.3％)が今回の休業以前に同一疾病による休業を経験していた。 
	 ベースラインの両群の属性の比較は、休業期間で有意差(p＜0.001)を認めリワーク利用群
で有意に長く、診断名に有意差(p=0.025)が見られた。（表Ⅱ-2） 
 
就労継続率の比較  
・全体での比較 
	 リワーク利用群と非リワーク利用群計96名の追跡期間の平均値は11.7±11.2ヶ月であっ
た。Kaplan-Meier 法による平均就労継続期間は、リワーク利用群で29.6±3.2ヶ月、非リ
ワーク利用群で12.4±2.0ヶ月であった。Log-rank 検定による就労継続率の2群間の比較を
図Ⅱ-2に示す。リワーク利用群と非リワーク利用群の間には有意差(p＜0.001)が認められリ
ワーク利用群の就労継続率が良好であった。 
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・過去の休業経験の有無によるグループ分けでの比較 
	 過去の休業経験の有無により休業初回グループと休業複数回グループにグループ分けを
行った。休業初回グループは41名（リワーク利用群25名、非リワーク利用群16名）で、経
過の追跡期間の平均値11.5±10.6ヶ月であった。Kaplan-Meier 法による平均就労継続期間
は、リワーク利用群で27.8±5.1ヶ月、非リワーク利用群で15.3±3.4ヶ月であった。Log-rank
検定による就労継続率の2群間の比較を図Ⅱ-3に示す。リワーク利用群と非リワーク利用群
の間には有意差が認められなかった。休業複数回グループは55名（リワーク利用群36名、
非リワーク利用群19名）で経過の追跡期間の平均値11.8±11.7ヶ月であった。Kaplan-Meier
法による平均就労継続期間は、リワーク利用群で29.6±4.0ヶ月、非リワーク利用群で10.7
±2.2ヶ月であった。Log-rank 検定による就労継続率の2群間の比較を図Ⅱ-4に示す。リワ
ーク利用群と非リワーク利用群の間には有意差(p＜0.001)が認められリワーク利用群の就
労継続率が良好であった。 
 
・休業期間によるグループ分けでの比較 
	 休業期間の中央値は10.1ヶ月であった。休業期間が10.1ヶ月未満を休業短期間グループ、
休業期間が10.1ヶ月以上のものを休業長期間グループとしグループ分けを行った。休業短期
間グループは62名（リワーク利用群33名、非リワーク利用群29名）で、経過の追跡期間の
平均値12.2±12.1ヶ月であった。Kaplan-Meier 法による平均就労継続期間は、リワーク利
用群で31.0±4.3ヶ月、非リワーク利用群で13.9±2.4ヶ月であった。Log-rank 検定による
就労継続率の2群間の比較を図Ⅱ-5に示す。リワーク利用群と非リワーク利用群の間には有
意差(p=0.010)が認められリワーク利用群の就労継続率が良好であった。休業長期間グルー
プは34名（リワーク利用群28名、非リワーク利用群6名）で、経過の追跡期間の平均値10.7
±9.4ヶ月であった。Kaplan-Meier 法による平均就労継続期間は、リワーク利用群で25.2
±3.6ヶ月、非リワーク利用群で7.8±1.9ヶ月であった。Log-rank 検定による就労継続率の
2群間の比較を図Ⅱ-6に示す。リワーク利用群と非リワーク利用群の間には有意差(p=0.001)
が認められリワーク利用群の就労継続率が良好であった。 
 
２）リワーク利用群における再休業予防の予測因子の検討  
解析対象者について  
	 リワーク利用群の調査対象者123名のうち、本研究の参加に同意し、調査項目に欠損のな
い解析対象は48名(39.0%)であった。脱落群の内訳は、リワーク終了時の欠損が34名（利用
中断者16名、調査の実施が不可能だったもの15名、追跡調査時にリワーク利用中であった
もの3名）、追跡調査時の調査票の返送がなかったものが41名であった。 
	 解析対象者の基本属性は、男性が36名(75.0%)、女性が12名、復職時の平均年齢は41.5±
7.9歳であった。診断名はうつ病性障害名30名(62.5%)、双極性障害が14名(29.2%)、不安障
害が4名(8.3%)であった。リワーク利用開始時点での平均休業期間は13.2±9.5ヶ月、リワー
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ク利用期間は平均6.6±4.1ヶ月、復職までの平均休業期間は19.7±10.2ヶ月であった。48
名中29名(60.4％)が、今回の休業以前に同一疾病による休業を経験していた。復職に際して
は、48名中29名(60.4％)が復職支援制度を有していた。また、解析対象者のリワーク終了時
の CES-D 得点は平均8.2±7.4点で、カットオフ値を超えたものは9名(18.8%)であった。 
	 解析対象者48名と調査票の返送のなかった非回答者41名の、平均年齢はそれぞれ41.5±
7.9歳、41.5±8.3ヶ月、性別の男性比率はそれぞれ75.0%、95.1%、診断名の比率はそれぞ
れ、うつ病性障害30名(62.5%)、双極性障害が14名(29.2%)、不安障害が4名(8.3%)、うつ病
性障害名28名(68.3%)、双極性障害が7名(33.3%)、不安障害が6名(14.6%)、平均休業期間は
それぞれ13.2±9.5ヶ月、11.0±8.1ヶ月、過去の長期休業経験者率はそれぞれ60.4%、53.7%、
リワーク利用の平均期間はそれぞれ198.2±121.3日、219.0±121.3日、リワーク終了時の
調査から追跡時の調査までの平均期間は、それぞれ 11.0±8.6ヶ月、19.3±10.1ヶ月であっ
た。Mann-Whitney U 検定でリワーク終了時の調査から追跡時の調査までの期間に有意差
を認め、非回答者の期間が長かった(p＜0.001)。また、χ2検定で性別の比率に有意差を認
め(p=0.011)、非回答者で男性の比率が高かった。 
 
再休業予防の予測因子の検討  
・各因子の独立性の検定 
	 CES-D 得点による抑うつ傾向の有無、SOC の構成要素である把握可能感、処理可能感、
有意味感の各得点、試し出勤や段階的な職場復帰の実施の有無の全5因子間の独立性を
Spearman の順位相関係数ならびに Pearson の相関係数で検討した。両者の結果は極めて
良く一致していた。処理可能感と把握可能感の間に0.75という強い相関が認められたが、両
者共に重要な予測因子と考え暫定的に残すこととし、5つの因子全てを多変量解析の独立変
数とした。（表Ⅱ-2） 
・単変量解析 
	 Cox 比例ハザードモデルによる単変量解析の結果では、全ての因子が再休業予防の予測
因子として有意なものではなかった。（表Ⅱ-3） 
・多変量解析 
	 Cox 比例ハザードモデルによる多変量解析の結果では、有意味感が、再休業予防の有意
な予測因子であった。有意味感が1点増すごとのハザード比が、0.861(95% CI 0.758-0.978 
p=0.022)であった。（表Ⅱ-3） 
 
Ⅱ－D 考察  
調査実施施設のリワークプログラムの特徴  
	 第Ⅰ章で述べたように、リワークはプログラムの質の向上と均一化をはかることを目的
としたプログラム提供時の技術的側面の標準化が行われている。五十嵐らは標準的なリワ
ークプログラムとして5期27項目を挙げている。5期とは、①導入期、②初期、③中期、④
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後期、⑤終了期の5つの期である。調査実施施設のプログラム（以下本プログラム）は、利
用開始後から週3日の利用をステージ1、週4日の利用をステージ2、週5回の利用をステージ
3と称している。五十嵐らの5期と対応させると、本プログラムでは、参加申し込み後に、
見学や受け入れ判定などを行っておりその時期が導入期に相当し、ステージ1が初期、ステ
ージ2が中期、ステージ3が後期と終了期に相当すると考えられた。 
	 27の実施項目に関しては、利用開始前（導入期）に、不調時に医療機関を受診、主治医
により休職指示、産業医面談などにより休職開始、a 主治医より指示 b 産業医より指示 c 主
治医から復職可能の診断書 d 本人・家族の意志、通所条件の確認、事前見学、オリエンテ
ーション、本人に対するアセスメント面接、スタッフ間での情報共有（受け入れ会議など）
の9項目を実施している。ステージ1（初期）では、オフィスワーク、心理教育、軽スポー
ツ、その他（アート、リラクゼーション、アロマテラピー）、個人面談の5項目の実施に加
え、本プログラムでは、内省・振り返り、作業検査、心理検査を実施し、プレゼン（集団
での役割を意識して）、テーマトーク（集団での役割を意識して）を開始している。ステー
ジ2（中期）では、オフィスワーク（徐々に負荷を増やして）、集団認知行動療法、SST、ア
サーショントレーニング、軽スポーツ（集団での役割を意識して）、プレゼン（集団での役
割を意識して）、テーマトーク（集団での役割を意識して）、個人面談（能動型利用）、グル
ープ共同作業の9項目を実施している。本プログラムでは、内省・振り返り、作業検査、心
理検査はステージ1で実施しているので、ステージ2では実施していない。ステージ3（後期・
終了期）については前半ではオフィスワーク（徐々に負荷を増やして）、集団認知行動療法、
アサーショントレーニング、軽スポーツ、プレゼン、テーマトーク、集団活動（リーダー
役割をとってみる）、個人面談、SST などのロールプレイ（職場を意識して）、グループ共
同作業を実施している。また、後半には、加えて復職時期の話し合い、作業検査、心理検
査、 リワーク施設内評価会議、職場との連絡、復職判定面談への準備、を実施している。
復職後の Follw Up 面談については、希望者のみ実施している。 
	 このように本プログラムでは、五十嵐らの示した標準的なリワークプログラムの27項目
中27項目（内1項目は希望者のみに実施）しており、プログラム実施内容としては標準的な
リワークプログラムであると考えられた。 
	 また、五十嵐らは、実施形態により「個人プログラム」、「特定の心理プログラム」、「教
育プログラム」、「集団プログラム」、「その他のプログラム」の 5 つのカテゴリーに分類し
ている 97。本プログラムでは実施形態 5 区分全てを実施しているが、五十嵐らの調査では、
5 区分全てを実施している機関は 41.3%、4 区分実施している機関は、36.1%、3 区分以下
の機関は 24.1%であり 97、全国的には、本プログラムよりも実施形態のバリエーションが
少ない機関も多く存在していると考えられた。 
	 また、本プログラムの受け入れの可否は、最終的にスタッフによる合議によって判断し
ているが、診断名での制限は行っていない。利用者の診断名は、うつ病性障害が約60%、双
極性障害が約20%、不安障害が約10%、統合失調症約5%となっている。全国のリワーク実
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施施設においても、気分障害以外の精神疾患を受け入れている施設が多く、利用者の診断
名の内訳はうつ病性障害が51.2%、双極性障害が27.2%、不安障害が13.9％、統合失調症が
5.4％と報告されている97。他施設の利用者と比較すると双極性障害の利用者が若干少ない
傾向あるものの診断名の割合に大きな違いは見られていない。また、利用待機期間は、1〜
2ヶ月程度で常に5名程の利用待機者が生じている。他施設でも利用待機者は生じており、
平均待機期間は、51.5日と長期化していると報告されており97、本プログラムでも他施設と
同様に待機期間長期化の傾向がある。長期間の待機者は、待機期間による休業機関の延長
よりも、リワーク利用のメリットが大きいと考えている休業者と考えられ、本プログラム
のような長期の待機期間が生じている施設では、より職場復帰が困難で再発リスクの高い
休業者が利用している可能性がある。 
	 プログラムの実施内容については、前述したように、標準的なプログラム内容と考えら
れるが、五十嵐らの示した5期27項目と比較すると98、本プログラムでは、初期に相当する
ステージ１から内省・振り返り、作業検査、心理検査を実施している。加えて、初期より
プレゼン（集団での役割を意識して）、テーマトーク（集団での役割を意識して）の実施を
開始している。この点において本プログラムは初期から高い負荷がかかることが懸念され
るが、初期から内省・振り返り、作業検査、心理検査の実施やプレゼン、テーマトークに
参加することで、より早い段階で適切な目標設定を行う事が可能となると考えられた。ま
た、本プログラムのステージ3の特徴は、職場との連絡において職場の人事担当者、健康管
理スタッフ、管理監督者等にリワーク実施機関に出向いてもらい、リワーク利用者とリワ
ーク担当医を含めた三者での面談を実施している点にある。人事労務担当者と診察室での
面談を実施している施設は37.1％程度であり97、本プログラムでは、復職前の職場との連携
に重点を置いていると考えられた。3者面談を行うことで、復職準備性の客観的な評価を職
場側に正確に伝達する事が可能となる事に加え、密な情報共有を行うことで適切な職場環
境の整備が可能になると考えられた。 
 
１）リワーク利用群と非リワーク利用群の就労継続率の比較  
解析対象者の特徴  
	 非リワーク利用群の平均休業期間は6.0±5.2ヶ月であり、日本人の心の健康問題による平
均休業期間5.2ヶ月 43と同程度であった。一方、リワーク利用群においては、プログラム開
始時点での平均休業期間は、12.5±9.3ヶ月と日本人のメンタルヘルス不全による平均休業
期間43を大きく上回っていた。つまり、休業期間が長期に及ぶ際に、職場や主治医がリワー
クプログラムの利用をすすめている、もしくは本人が利用を希望している可能性が考えら
れた。さらに前述のように本プログラムの利用者は、1〜2ヶ月の待機期間を経てリワーク
を利用開始している。待機期間も休業期間の長期化に影響を与えていると考えられた。ま
た、非リワーク利用群に関して、リワークを利用しなかった理由については、不明である
が、短期間で復職可能な病状にまで改善した軽症例が多く含まれると予想される一方で、
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職場復帰に対する焦りの気持が強く、早期の復職を希望し不適切な復職の判断が行われた
ケースも含まれている可能性がある。 
	 平均休業期間については、リワーク利用群と、非リワーク利用群で有意差を認めたが、
過去の休業経験の有無については、有意差を認めず、それぞれ59.0% 、54.3%と半数以上
のものが、2回以上の休業経験を有していた。過去の休業経験の有無は復職を困難にする要
因であると報告されているが129, 130、職場や主治医がリワークの利用をすすめる際や、本人
がリワークの利用を検討する際の判断材料とされていない可能性が考えられた。 
	 診断名については、全国のリワーク施設を対象とした調査では、診断別の利用者は、双
極性障害27.7%と報告されており97、リワーク利用群の双極性障害の割合は、他の施設と同
程度であった。非リワーク利用群では、双極性障害の診断と診断されたものが8.6%とリワ
ーク利用群の26.2%と比較しても低かった。双極性障害は、うつ病性障害と比べて再休業の
リスクが高いとの報告があり126、リワーク利用群で双極性障害が多い事で、リワーク利用
群の就労継続率を低下させている可能性がある。また、双極性障害の診断には、長期間の
観察が必要とされている132。非リワーク利用群では、観察期間が短いために双極性障害の
診断に至っていないケースが存在し、双極性障害の比率の差を拡大させている可能性があ
る。つまり、長期的に観察した場合、診断名の比率差が、小さくなる可能性が考えられた。 
 
就労継続率について  
a）全体での検討 
	 リワーク利用者の就労継続性の評価については、Kaplan-Meier 法により求めた復職1年
後の累積就労継続率としての報告が多い。いずれも単一施設での報告だが、復職1年後の就
労継続率について秋山らは82% 124、大木らは77.5%と報告している125。本研究における復
職1年後の累積就労継続率は75.5%であり、他施設での報告と同程度の結果であった。一般
的にはリワーク利用者には、長期間の休業者や、休復職を繰り返す等の難治例が多いとさ
れている97。本調査においても、リワーク利用群の休業期間が有意に長く、他の施設と同様
に、難治例が多く含まれていると考えられる。その点からも、リワークの利用は、復職後
の再休業予防効果を有している可能性があると考えられた。 
	 また、リワーク利用群と、非リワーク利用群の比較については、事業場外健康管理サー
ビスの利用者を比較対照群とした調査で、大木らがリワーク利用群の就労継続率が良好で
あったと報告している126。本研究においても、Log-rank 検定による比較においては、リワ
ーク利用群の復職後の就労継続率が有意に良好であるという結果を示しており、プログラ
ム内容の違いはあるが、リワークという取り組みそのものが、復職後の再休業予防効果を
有している可能性が示唆された。一方、前述のように非リワーク利用群には、不適切な復
職可能の判断で復職しているケースも存在すると推測される。不適切な復職可能の判断で
復職した場合、早期の再休職に至るリスクも高く63、そのようなケースが非リワーク利用群
の就労継続率を低下させている可能性も考えられた。 
 32 
 
 b）過去の長期休業の有無や休業期間によるグループ分けでの検討 
	 休業期間によるグループ分けでは、休業短期間グループ、休業長期間グループともにリ
ワーク利用群の就労継続率が非リワーク利用群に比べ有意に良好であり、休業期間に関係
なくリワークの再休業予防に関する有効性が示された。心の健康問題による長期療養中に
は体力や作業能力が低下すると言われている59-61。リワークに参加することで、低下した体
力や作業能力等が改善することが示唆されており113, 123、休業長期間グループではそのよう
な変化が、職場復帰後の再休業予防に影響を与えていると考えられる。一方、休業期間が
短期間であれば、体力や作業能力の低下は軽度であり、リワークの有効性は乏しいように
も考えられる。しかし、本研究では、休業短期間グループにおいてもリワークの有効性が
示された。その要因として、休業短期間グループの平均休業期間は、4.8±2.8ヶ月であり、
心の健康問題による平均休業期間5.2ヶ月と比較しても43、本調査における休業短期群の休
業期間は、短いとはいえない期間であったためと考えられた。 
 
c）過去の長期休業の有無によるグループ分けでの検討 
	 今回の休業が始めての休業であった休業初回グループにおいては、Log-rank 検定でリワ
ーク利用群と非リワーク利用群の就労継続率に有意差は認めなかった。一方で休業複数回
グループにおいては、リワーク利用群と非リワーク利用群の就労継続率に有意差を認めた。
この結果から、休業回数が複数回に及ぶような場合には、リワークを利用することの再休
業予防効果が、より高いと考えられた。第Ⅰ章でも述べたように、休業を繰り返す要因と
して、疾病の特性以外に、焦りによる時期尚早な復職や、復職準備性の評価が正確に行え
ないことに起因する不適切な時期での復職や、職場環境の調節や業務上の配慮等の準備が
整っていない状態での復職等があげられる15が、リワークを利用することで、このような要
因を取り除くことが可能となると考えられる。リワークを利用することで治療者はプログ
ラム中の活動の様子を観察可能となり、復職準備性の適切な評価が出来るようになる。ま
た、治療者が、復職準備性を正確に評価することで、リワーク利用者は自分が復職へのス
テップのどの段階にいるかが理解可能となり復職への焦りを解消することが出来るように
なる。その他、産業医や職場と連携を取り合うことで職場環境の調整や確認を十分に行う
ことが出来るようになる。このような要因が休復職を繰り返すケースでの、再発予防に役
立っていると推測された。 
	 また、本研究の結果からは、休業回数が複数回に及ぶような休業者で、リワークの再休
業予防効果が高い可能性が示唆された。リワークの利用希望者の増加により、利用のため
の待機期間が生じている中97、待機期間を減らすための取り組みとして、実施施設の充実共
に、プログラムの適応者の絞り込みをどのように行っていくかも課題であると考えられる
が、本研究の結果より、休業回数が複数回かどうかということが、リワーク利用の判断基
準の１つになると考えられた。 
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２）リワーク利用群における再休業予防の予測因子の検討  
解析対象者の特徴  
	 追跡調査の非回答者は、リワーク終了時の調査から追跡時の調査までの期間が長いとい
う特徴が見られた。リワーク終了からの時間経過により、リワークを利用したという意識
が薄れているため回答が得にくかった可能性が考えられた。一方再休業のリスク因子であ
る休業期間や過去の休業経験の有無には有意差は見られず、就労継続率の解析に際しては、
脱落バイアスの影響は少ないと考えられた。 
	 これまでの調査報告によると、心の健康問題による平均休業期間は5.2ヶ月とされている
が43、本調査の解析対象者の平均休業期間は19.7ヶ月と長い傾向にあった。リワークの利用
による延長もあるが、プログラム開始時の休業期間は、13.2ヶ月であり、解析対象者は長期
休業者が多く含まれていたと考えられる。また、製造業の17事業所で発生したうつ病での
休業から職場復帰した60名の労働者を追跡した調査52によると、職場復帰後4年の間に45%
の者が病状の悪化によって再び一定期間の休養・加療を要していたと報告されているが、
本調査の解析対象者は、60.4%が今回の休業以前に、同一疾病による休業を経験していた。
つまり、解析対象者には、2回目以上の休業経験者が多く含まれていたと考えられる。休職
期間が長期にわたり、過去に複数回の休業を経験している利用者が多いことは、他のリワ
ーク実施機関と同様の特徴であった133。 
	 北條らは労働者を対象としたクリニックを受診した適応障害を含む神経症およびうつ病
エピソードと診断された82症例の CES-D 得点は平均29.9点であり、公共企業体の職員
2,234名のうち、CES-D のカットオフ値を超えていたのは504名（22.6%）であったと報告
している134。本研究の解析対象者のリワーク終了時の CES-D 得点は、平均8.2点で、カッ
トオフ値の15点を超えるものは、18.8%であり、リワーク利用に伴い、抑うつ状態は一般労
働者の集団と同程度までに改善していたと考えられる。 
 
再休業予防の予測因子の検討  
	 Cox 比例ハザードモデルによる多変量解析を行った結果、SOC の構成要素の１つである
有意味感のみが、再休業予防の有意な予測因子であった。有意味感とは、人が人生に対し
てどのような意味を感じているかという概念である。つまり、直面している問題に意味を
見出そうと決心し、それに打ち克つために最善を尽くすことのできる感覚のことである31, 32。
職業性ストレスと SOC に関する研究は多数見られるものの、有意味感、処理可能感、把握
可能感の3つの構成要素について言及している報告はほとんど見られない。そのため、有意
味感が高いことが、職業性ストレスに対してどのように影響を及ぼしているかについては
明らかになっていない39。しかし、復職とは職場への再適応であり、有意味感は柔軟な適応
の核と考えられている38。つまり、高い有意味感を備えていることで、自宅での療養生活か
ら職場で就労という環境の変化に良好な適応を示すことが可能になると考えられた。有意
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味感を高められるアプローチを行っていくことで、リワークの再休業予防効果をさらに高
めることが可能であると考えられた。しかし、具体的な介入方法については明らかになっ
ておらず、SOC 向上のための介入方法の解明は大きな課題であると考えられた。 
	 また、秋山らが、復職後の労務管理体制が再休業予防の予測因子であると報告している
ように復職後の職場環境も再休業を予測する重要な因子であると考えられる 124。本研究で
は、職場環境の要因としては、労務管理体制の１つである復職支援制度の有無についての
検討を行なったが、復職支援制度の有無は有意な予測因子とはならなかった。その原因と
しては、調査を実施したリワークでは、職場復帰の際に職場との連携に重点を置いた取り
組みを行っている。実際には、週5回の利用になった段階、つまりリワークの終盤に、職場
の人事担当者、健康管理スタッフ、管理監督者等にリワーク実施機関に出向いてもらい、
リワーク利用者とリワーク担当医を含めた三者での面談を実施している。その際に、現在
の病状、リワークでの様子や取り組み内容、リワーク利用中に見えて来た本人の特性等に
ついての情報共有を行っている。また、試し出勤や段階的な職場復帰を実施する場合には、
実施内容について職場の人事担当者、健康管理スタッフ、管理監督者等に指導を行うこと
もある。また、復職支援制度が存在しない場合も、特に必要であると思われる配慮と、実
現可能な配慮の擦り合わせを行ったり、フルタイムでの勤務を想定しリワーク終了後に図
書館等で課題に取り組むような指導を行っている。そのような取り組みが、復職支援制度
の有無が再休業予防の有意な予測因子とならなかった原因と推測される。また、職場環境
の要因は、職場復帰支援制度の有無以外に、産業医・保健師などの産業保健スタッフとの
関わりの程度、業務内容、業務の困難さ、業務の量、制度外での職場内での配慮や理解度
など多岐にわたる。本研究では、職場環境の要因としては、復職支援制度の有無のみの検
討しか行なえておらず、他の要因が予測因子となるかは、検討できていない。しかし、リ
ワーク利用後に再休業となった際、「職場環境が原因であった」と振り返る利用者やその
家族は少なく、職場環境は再休業の大きな要因となっていないような印象を受ける。職場
環境については、制度上の規定によって対応が決まっている場合もあれば、制度外での対
応をとることが可能な職場も存在するなど、企業や職場によって可能な対応は様々である。
本プログラムのように、リワーク利用者とリワーク担当医を含めた三者での面談を実施し、
職場との密な連携をとることで、職場で対応可能な範囲で、最適な職場環境を準備するこ
とが可能であったため、「職場環境が原因であった」と振り返る利用者が少なかったと推
測された。 
 
Ⅱ－E 結論  
 
	 本研究は、某医療機関におけるリワークの再休業予防効果を明らかにした。本研究にお
ける復職 1 年後の累積就労継続率は、他施設での報告と同程度の結果であり、リワーク利
用群と、非リワーク利用群の就労継続率の比較では、リワーク利用群の復職後の就労継続
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率が良好であるという結果を示した。プログラム内容の違いはあるが、リワークという取
り組みそのものが、復職後の再休業予防効果を有している可能性が示唆された。また、過
去の休業経験者においては、リワーク利用群の就労継続率は、非リワーク利用群の就労継
続率よりも良好であり、休業回数が複数回に及ぶような場合には、リワーク利用の再休業
予防効果が高いことが示唆された。したがって、過去に休業を経験していることは、リワ
ークを利用するかどうかの１つの判断基準になると考えられた。 
	 また、ストレス対処力の指標である SOC の構成要素である有意味感がリワーク利用者の
再休業予防の有意な予測因子であった。リワークで、有意味感を高められるアプローチを
行っていくことで、リワークの再休業予防効果をさらに高めることが可能であると考えら
れた。しかし、具体的な介入方法については明らかになっておらず、SOC 向上のための介
入方法の解明は大きな課題であると考えられた。 
 
 
 
 
 
第Ⅲ章  
 
リワークプログラム利用者の  
Sence of Coherence の  
長期的変化  
 
（Journal of Physical Fitness Nutrition and Immunology 2013; 23(2): 56-63.） 
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第Ⅲ章 リワークプログラム利用者の Sense of Coherence の 
長期的変化 
 
Ⅲ－A 目的  
	 第Ｉ章でも述べたように、心の健康問題による休業者数の増加26, 43, 44に加え、休業期間の
長期化や、休復職を繰り返す事例の増加が、社会問題として取り上げられている15, 45, 127。
この問題への対応策を探る上では、心の健康問題の回復過程に着目する事が重要である。
心の健康問題の回復過程において、抑うつ気分や意欲低下等の症状が改善し、自宅での日
常生活が問題なく送れる回復度合いと、復職可能なレベルつまり通勤や仕事がこなせるよ
うになる回復度合いには、隔たりがある103-105。前者の回復度合いで復職すると、療養中に
低下した体力や作業能力が、通勤や業務をこなす上で不十分であるために、容易に再休業
に陥ってしまうことがある。その隔たりを埋めるためには、長期の療養中に低下した体力
や作業能力の改善が必要であると考えられている104。また、体力や作業能力が病前に近い
状態まで改善しても、復職後に再び人間関係や業務負荷等のストレス状況にさらされた際、
再発を繰り返すこともしばしば見られる。そのため、復職後の再休業予防には、コミュニ
ケーション能力やストレス対処力の向上が重要であると考えられる63。これら、体力、作業
能力の改善やストレス対処力の向上は、復職準備性と呼ばれている63, 64。休業期間が長期化
した事例や休復職を繰り返す事例の復職達成や再休業の予防には、休養と薬物療法による
病状そのものの改善だけではなく、復職準備性を整えていくことが重要であると考えられ
ている63, 64。しかし、時間的制約やリバビリテーションのための資源の少なさ等の理由によ
り、外来診療や自主的なリハビリテーションのみで復職準備性を整えていくことは、難し
い面も多い。それを補うものとして心の健康問題による休業者の復職のためのリハビリテ
ーションプログラムであるリワークプログラム（以下：リワーク）の有効性が期待され、
近年急速に広まりつつある92, 97。 
	 リワークに期待されるものの１つとして、復職準備性の向上が挙げられるが、復職準備
性を構成する要素の１つでもあるストレス対処力の評価には、健康生成論の中核概念であ
るSense of Coherence (SOC) 37を利用している研究が多く見られる27, 28。健康生成論は
Antonovskyが提唱したもので、「個体が健康な状態を保つことができるのはなぜか」という
観点から導き出された概念である。SOCはストレス認知様式や、ストレス対処力を反映す
るとされている30。リワークとSOCの関連に関しては、これまでに、うつ病患者がリワーク
に参加することでSOCが向上したとの報告がある29。高いSOCにより精神的健康の保持増
進が可能であると言われており33-36、復職後のメンタルヘルス不全の再発予防や再休業の予
防には、リワーク利用により向上したSOCを保つことが重要であると考えられる。第Ⅱ章
の調査でも、SOCの構成要素の１つである有意味感がリワーク終了後の再休業予防予測因
子であることが示唆された。しかし、リワークの終了後つまり復職後に一度向上したSOC
がどのように変化していくのかは検討されていない。リワーク終了後のSOCの変化を明ら
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かにする事は、Antonovskyの「介入者が長期間にわたってクライアントの人生条件をコン
トロールできる立場にあるという条件で、クライアントが自身の経験を自分の中で再定義
することができ、それが一時的なものでなくある程度の期間維持された場合にSOCが上昇
するかもしれない」という仮説の検証となる。さらに、リワーク終了後のフォローアップ
を行う際に、SOCの維持や向上を意識した関わりが、継続的に必要かどうかを検討する上
で重要な知見となる。そこで、リワーク利用者のSOCを、参加開始時から終了後長期にわ
たって追跡することで、リワーク利用によるSOCの変化とその後の長期的な変化について
検証することを目的として本研究を実施した。 
 
Ⅲ－B 対象と方法  
 
調査実施施設とプログラム内容  
	 調査は、第Ⅱ章の調査と同一の施設、プログラムを対象に実施した。プログラムの内容
については、第Ⅱ章に記載した。 
 
調査対象  
	 2008年5月から2011年4月の間に上記機関で実施しているリワークの利用を開始した全
患者のうち、主治医によりDSM-IV-TR 100に基づき診断され、気分障害もしくは不安障害の
診断カテゴリーに分類された60名を調査対象とした。 
 
調査方法  
	 本研究では計 3 回調査を実施した。まず、リワークの利用を開始した第 1 週目にリワー
ク開始時の調査として、記名自記式質問紙を配布して回答を得た。その後、復職する直前
の週にリワーク終了時の調査として、記名自記式質問紙を配布して回答を得た。さらに、
追跡時の調査として、2011 年 8 月中旬にその時点でリワーク終了後 3 ヶ月以上経過してい
るものに記名自記式質問紙を郵送で一斉配布し回答を得た。 
 
調査項目  
	 開始時の調査では、年齢、性別、これまでの休業回数、リワーク利用開始時点での休業
期間等の基本属性に加え、日本語版SOC29項目版 131、Center for Epidemiologic Studies 
Depression Scale(CES-D) 111を調査項目とした。終了時及び追跡時の調査では、SOC29項
目版を調査項目とした。 
 
解析方法  
	 3回の調査いずれの回答も欠損項目がないものを解析対象とした。 
	 脱落バイアスの検討のため解析対象者を追跡群、調査対象者から追跡群を除いた群を脱
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落群として、プログラム開始時のSOC総得点及びCES-D得点を、対応のないt検定を用いて
比較した。また、追跡時の調査を実施したもののうち、回答のあったものと回答のなかっ
たもので終了時の調査から追跡時の調査までの期間を、対応のないt検定を用いて比較した。 
	 リワークがSOCに与える変化を検討するため、3回の調査で得られたSOC総得点及び構成
要素である把握可能感、処理可能感、有意味感を目的変数として、反復測定による分散分
析及び、Bonferroni法を用いた多重比較を実施した。 
	 また、SOCは性別による差が指摘されているため27, 135, 136、性別により2群分けを行い、
それぞれの群で、SOC総得点を目的変数として反復測定による分散分析を行い、その後に
Bonferroni法を用いた多重比較を実施した。さらに、男女間の変化を比較するため、2元配
置分散分析を行った。 
	 統計解析にはIBM SPSS Statistics 20を用いた。 
 
倫理的配慮  
	 本研究の実施にあたっては、調査実施機関の倫理委員会にて承認を得た。リワーク開始
時、及びリワーク終了時の調査では、調査開始前に長期休業者のストレス対処力の特徴を
調査することが目的であることを、参加者本人に、研究担当者が個別に口頭で十分に説明
し、同時に説明した内容を記載した文書を配布した。追跡時の調査では、調査用紙の郵送
時に、リワーク終了後のストレス対処力の変化を調査することが目的であることを記載し
た書面を同封した。また、調査への同意を得るにあたっては、収集した情報は、個人が同
定できない形で取り扱うことを参加者本人に明示した。さらに、本調査への参加は自由意
思であり、参加しないあるいは途中で参加をやめても一切の不利益を被らないことを書面
と口頭で説明し、書面にて同意を得た。 
 
Ⅲ－C 結果  
解析対象について  
	 本研究の参加に同意を得られた60名のうち3回の調査ともに解析項目に欠損のない解析
対象は25名であった。解析対象は、男性が20名(80.0%)、女性が5名であった。リワーク開
始時の平均年齢は41.0±8.3歳であった。診断名はうつ病性障害12名(48.0%)、双極性障害が
9名(36.0%)、不安障害が4名(16.0%)であった。リワーク開始時の平均休業期間は13.7±9.7
ヶ月、25名中17名(72.0％)が今回の休業以前に、心の健康問題による休業を経験していた。
リワーク開始時からリワーク終了時までの平均期間は7.1±5.2ヶ月、リワーク終了時から追
跡時までの平均期間は12.2±10.4ヶ月、リワーク開始時から追跡時までの平均期間は26.3
±14.0ヶ月であった。 
 
脱落バイアスの検討について  
	 調査対象は 60 名で追跡群は 25 名、脱落群は 35 名であった。脱落群の内訳は、リワーク
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終了時の調査の回答欠損が 6 名（中断 3 名、利用中 3 名）、追跡時の調査の回答欠損が 29
名であった。リワーク開始時の SOC 総得点の平均値は、追跡群 107.0±20.3 点、脱落群 109.3
±16.2 点で、対応のない t 検定で 2 群間に有意差を認めなかった。リワーク開始時の CES-D
得点の平均値は追跡群 17.8±10.4 点、脱落群 19.1±10.8 点で、対応のない t 検定で 2 群間
に有意差を認めなかった。 
	 また、追跡時の調査を行った 54 名について、回答のあった 25 名と回答のなかった 29 名
の、リワーク終了時の調査から追跡時の調査までの平均期間は、それぞれ 10.1±9.1 ヶ月、
16.7±10.9 ヶ月で、対応のない t 検定で 2 群間に有意差を認めた(p=0.020)。 
 
SOC 総得点の変化について  
	 各調査回での SOC 総得点の平均値はリワーク開始時 108.7±19.7 点、リワーク終了時
127.3±22.2 点、追跡時 118.7±23.3 点であった。調査回数による効果が認められた(F(2, 48)
＝12.446, p＜0.001)。多重比較では、リワーク開始時とリワーク終了時の間、リワーク終
了時と追跡時の間、リワーク開始時と追跡時の間に有意差が認められた。リワークの利用
により SOC は有意に上昇し、復職後は有意に低下するものの、リワーク開始時と比較する
と有意に上昇していた。（図Ⅲ-1） 
 
男女別の SOC 総得点の変化について  
	 男女別に SOC 総得点の変化を追ってみると、男性の SOC 総得点の平均値は、リワーク
開始時 113.1±16.4 点、リワーク終了時 130.6±23.4 点、追跡時 122.7±22.1 点であった。
調査回数による効果が認められた(F(2, 38)＝8.608, p=0.010)。多重比較では、リワーク開始
時とリワーク終了時の間に有意差が認められた。また、女性の SOC 総得点の平均値はリワ
ーク開始時 91.2±23.7 点、リワーク終了時 114.0±8.7 点、追跡時 102.8±23.5 点であった。
調査回数による効果は認められなかった(F(2, 8)＝3.506, P=0.081)。多重比較では有意差は
認められなかった。2 元配置分散分析の結果では、性別と調査回数による交互作用は認めな
かった(F(2, 46)＝0.159, p=0.853)。（図Ⅲ-2） 
	 また、3 回の調査それぞれにおいて男女の SOC 総得点を Mann-whitney の U 検定で比
較を行ったところ、リワーク終了時の調査でのみ 2 群間に有意差(p=0.038)を認めた。（図
Ⅲ-2） 
 
SOC 構成要素の変化について  
	 把握可能感の各調査回での平均値はリワーク開始時 36.8±8.3 点、リワーク終了時 42.5
±9.5 点、追跡時 41.4±9.8 点であった。調査回数による効果が認められた(F(2, 48)＝6.030, 
p＝0.005)。多重比較では、リワーク開始時とリワーク終了時の間、リワーク開始時と追跡
時の間に有意差が認められた。（図Ⅲ-3） 
	 処理可能感の各調査回での平均値はリワーク開始時 38.7±8.9 点、リワーク終了時 44.2
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±8.7 点、追跡時 41.0±8.0 点であった。調査回数による効果が認められた(F(2, 48)＝6.941, 
p＝0.002)。多重比較では、リワーク開始時とリワーク終了時の間に有意差が認められた。
（図Ⅲ-4） 
	 有意味感の各調査回での平均値はリワーク開始時 33.2±6.4 点、リワーク終了時 40.6±
6.7 点、追跡時 36.2±9.2 点であった。調査回数による効果が認められた(F(2, 48)＝15.879, 
p＜0.005)。多重比較では、リワーク開始時とリワーク終了時の間、リワーク終了時と追跡
時の間に有意差が認められた。（図Ⅲ-5） 
 
Ⅲ－D 考察  
脱落バイアスの検討  
	 追跡群と脱落群で、リワーク開始時のストレス対処力、抑うつ度に差はなかったと考え
られた。また、追跡時の調査については、リワーク終了時から追跡時までの期間が長い対
象者からの回答が少ないという特徴が見られた。時間の経過により、リワークを利用した
という意識が薄れているため回答が得にくかった可能性が考えられた。 
 
解析対象者の特徴  
	 本研究における解析対象者は 72.0％が過去に複数回の長期休業を経験しており、さらに
リワーク開始時点での平均休業期間は 13.7±9.7 ヶ月と日本人の心の健康問題による平均
休業期間である 5.2 ヶ月	 43を大きく上回っていた。五十嵐らがうつ病リワーク研究会の会員
施設である 89 の医療機関を対象とした調査 133では、利用者の 54.9%が複数回の長期休業経
験者で、平均休業期間は 20.3 ヶ月であった。本研究における解析対象者も他施設のリワー
ク利用者同様に過去の休業回数が多く、休業期間が長期にわたるという傾向があった。ま
た、複数回の休業経験者や、休業が長期間に及ぶ休業者は、最終的に復職出来る可能性が
低いという報告もあり 129,	 130、本研究の対象者は復職が困難であると予想される休業者が多
く含まれていたと考えられた。 
 
解析対象者の SOC について  
	 SOC29 項目版の日本人の平均得点は、これまでに全国的な調査は実施されていないが、
筑波研究学園都市における 10,317 名の労働者を対象とした大規模調査では、SOC 総得点の
平均は 125.6±21.7 点であった 27。この平均得点を本研究の結果と比較すると、本研究の対
象者は、リワーク開始時点では 108.7±19.7 点と一般労働者よりもストレス対処力は低いが、
リワーク終了時点では 127.3±22.2 点と有意に向上し、平均的な労働者と同レベルのストレ
ス対処力にまで変化したと考えられる。 
	 SOC の性差については統一された見解はないが、SOC 総得点に男女差があるとしている
報告では、概ね男性の方が女性より高い得点を示している 135, 136。本調査では、調査回毎の
男女の SOC 総得点の比較で有意差を認めたのはリワーク終了時のみであったが、いずれの
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調査回においても平均得点は男性のほうが高く、これまでの調査結果と同様の傾向を示し
た。 
 
リワークと SOC 得点の変化について  
	 SOC の提唱者である Antonovsky は、成人期以降の SOC の変化について、SOC の生涯
変動についていくつかの仮説を提示した 37。現在では、SOC は 30 歳前後に落ち着いてはい
くが、以降もストレッサーへの対処の成功体験や失敗体験の繰り返しにより変動する、つ
まり「SOC は 30 歳ぐらいまでに安定し、それ以降は大幅な変動はないもののその後の人生
経験次第で変化は生じうる」という見方が強まっている 38。本調査においてもリワーク開始
時、リワーク終了時、追跡時において SOC 総得点は有意な変化を認めており、前述の見解
を支持する結果となっている。 
	 しかし、30 歳前後に落ち着いた SOC が、その後の人生経験により変化する際にどの程度
の変化が生じるのかについては、明らかでない。大規模調査によると、日本人の SOC 平均
値は、30 代で 124.2±22.3 点、40 代で 126.0±21.4 点、50 代で 129.1±20.7 点と年代によ
る差があり、年代間の SOC 総得点の違いは、1.8〜3.1 点とされている 27。この調査は、縦
断調査ではないが、年代による SOC の差を SOC の自然経過による変化の差であると仮定
すると、自然経過による SOC 総得点の変化は 10 年間で数点程度であると推測される。ま
た、SOC29 項目版の再テスト信頼性係数は 1 週間 0.92、1 ヶ月 0.93 と再テスト信頼性は
高く 137、調査の繰り返しによる誤差は少ないと考えられる。したがって、本調査では、コ
ントロール群が存在せず、解釈には注意を要するが、SOC 総得点の平均は、リワーク開始
時とリワーク終了時の間で 18.6 点、リワーク終了時と追跡時の間で 8.6 点、リワーク開始
時と追跡時の間で 10.0 点の変化があり、自然経過による変化ではなく、介入による変化が
あったと考えられた。 
	 介入による SOC の変化については、これまでにいくつかの報告がある。しかし、SOC
を向上させる介入方法については明らかになっておらず、現在の SOC 研究のトピックとな
っている 39,	 40,	 138。SOC を意図的に上昇させるプログラムとして Langeland らは、精神疾
患患者の健康生成論的コーピング治療法を開発実施し、介入群とコントロール群でそれぞ
れのSOCは介入前と介入 1週間後で平均 120±26点から 125±26点と 111±31点から 110
±28 点で、平均変化量に有意差を認めたと報告している 40。Langeland らの実施している
プログラムでは、患者と専門家からなるグループを構成し、トークセラピーを実施してい
る。このプログラムは健康生成論に基づき参加者自分自身の可能性に目を向けること、自
己の内部や外部にある抵抗資源や自分の能力への意識を大きく持つことで毎日の生活の中
にそれを生かしてストレス対処を首尾よく成功させていくことに目的を置いている。トー
クセラピーの内容の１つとして、日常生活のストレス対処の場面を思い出し、その状況や
経験について論議を行っているが、本調査を実施したリワークでもディスカッションの議
題としてストレス対処について取り上げられることが多く見られる。また、プログラム以
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外でも、リワークに通所する事自体が、日常会話の中で現在のストレス状況について意見
を交わす場にもなっている。ストレス対処についての意見を交わすといった経験を活かし
て、直面しているストレス状況への対処を積み重ねていくことが SOC の向上につながった
可能性があると考えられた。 
	 また、介入による長期的な SOC の変化については、これまで調査報告は数少ない。前述
の Langeland らの調査 40 では、プログラム終了 6 ヶ月後に追跡調査を行っているが、対照
群との有意差は認めておらず、SOC を向上させる介入方法の検討に加え、介入終了後の
SOC の維持が今後の課題と考えられる。本調査では、追跡調査時には SOC 総得点は、リ
ワーク終了時と比較して有意に低下しており、リワーク利用による SOC の上昇は一時的な
変化であった可能性が示唆された。 
	 また、介入終了後の SOC の変化には、介入後の人生経験の影響が存在すると考えられる。
Antonovsky は「一貫性の経験」「過少負荷と過大負荷のバランスの経験」、「結果形成への
参加の経験」の３種の経験が、SOC を育む人生経験であるとしている。「一貫性の経験」と
は、「ルールや規律が明確で、さらに、そのルールについての責任の所在も明確で、ルール
のほか全体的な価値観もまた明瞭であること」に基づいた経験である。「過少負荷と過大負
荷のバランスの経験」とは、「まわりからの要求がその人がもっている能力や手段を超えて
いて、実行できないこと」と、「その人がもっている能力や手段を十分に使う必要もないく
らい弱い要求」の間のバランスの取れた経験である。「結果形成への参加の経験」とは、「自
分たちの前に設定された課題を快く受け入れ、自分たちでその課題を行うことに責任を持
って、何をするのかしないのかを決定する」経験である 139。また、「一貫性の経験」「過少
負荷と過大負荷のバランスの経験」、「結果形成への参加の経験」はそれぞれ、把握可能感、
処理可能感、有意味感を高めるとされている 38。 
	 本調査においては、リワーク終了時から追跡時で、把握可能感と処理可能感は有意差を
認めていないが、有意味感は有意な低下を示した。復職後の職場環境においては、厚生労
働省の手引きでいう「職場復帰プラン」に基づいて業務内容や、業務負荷が設定され、勤
務状況、業務遂行能力を確認しながらプランの見直しが行なわれていく。つまり、ルール
や規律が存在しそのルールや規律に沿って職務をこなすこととなり、「一貫性の経験」を得
ることが可能である。また、復職後の業務内容や、業務負荷は、過度な負荷とならないよ
うに配慮され、「過少負荷と過大負荷のバランスの経験」を得ることが可能となる。しかし、
「職場復帰プラン」においては、仕事上の自由裁量度は低く、従事している仕事の社会的
に価値のある意思決定に参加出来る機会は少ないと考えられる。つまり、有意味感を育む
「結果形成への参加の経験」という経験を得にくく、そのことが、追跡時の有意味感の低
下と関連していると考えられた。 
	 Antonovsky は介入による SOC の変化について、介入者の長期にわたる関わりが重要で
あると述べており 37、リワークの利用で向上した SOC を維持していくには、リワーク終了
後もフォローアッププログラム等の継続的な働きかけが重要である可能性が考えられた。
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フォローアッププログラムを行なう上では、復職後の職場では、得ることの難しい「結果
形成への参加の経験」を与えるような取り組みが重要と考えられた。 
	 また、性別による検討では、男性では、調査回数により効果がみられた一方で、女性で
は調査回数により、効果がみられなかったが、平均点は 91.2±23.7 点、114.0±8.7 点、102.8
±23.5 点と上昇しており、解析対象者数が 5 名と少ないために有意差を認めなかった可能
性が考えられた。 
 
Ⅲ－E 結論  
	 本研究は、某医療機関におけるリワーク利用者の長期的な SOC の変化を明らかにした。
リワークの利用により SOC は向上するが、リワーク終了後に SOC は低下傾向を示し、向
上した。SOC の維持にはフォローアッププログラム等の継続的な介入の必要性が示唆され
た。また、リワーク終了後の SOC は、復職後の人生経験の影響も大きいと考えられた。復
職後の職場環境では、有意味感が低下しやすく、継続的な介入を行なう際は、有意味感を
育む「結果形成への参加の経験」を与えるような取り組みが重要と考えられた。 
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第Ⅳ章 本研究の限界と課題 
 
１）リワークの標準化について  
	 リワークは標準化の過程にあり、施設毎に実施規模、プログラム内容等多様性に富む 97。
五十嵐らの示した標準的なリワークプログラム 5 期 27 項目と比較すると、98 本プログラム
は、標準的なリワークプログラムであると言えるが、施設の所在地などにより利用者の職
種や年齢層に偏りがある可能があり、本研究の結果は一般化されているとは言いがたい。
今後、施設単位での報告のさらに積み重ねることに加えて、複数施設での調査も必要と考
えられた 126。 
 
２）リワーク利用群と非リワーク利用群の選択バイアスについて  
	 リワーク利用群、リワーク非利用群の振り分けには大きなバイアスが存在する。リワー
ク利用群には、復職に際してリワーク利用による休業期間の延長よりもリワークの利用の
メリットが大きいと思われる再休職のリスクが高いケースや、外来通院や自主的なリハビ
リのみでは、復職可能な状態に至らなかったいわゆる難治例が多いと考えられた。このよ
うに、リワーク利用群には再休業のリスクの高い休業者が多く含まれていると考えられ、
リワーク利用群の就労継続率を低下させ、リワークの有効性を過少評価している可能性が
ある。一方、非リワーク利用群には、短期間で復職可能な病状にまで改善した軽症例が多
く含まれると予想される一方で、職場復帰に対する焦りの気持が強く、早期の復職を希望
し不適切な復職判断が行われたケースも含まれている可能性がある。不適切な復職可能の
判断で復職した場合、早期の再休職に至るリスクも高く63、そのようなケースが非リワーク
利用群の就労継続率を低下させており、リワークの有効性を過大に評価している可能性が
考えられた。	  
	 また、両群はリワーク利用の有無によって振り分けされているが、リワーク利用群の中
には、自らの希望により利用した休業者と家族や職場や主治医など周囲からの提案により
利用を希望する休業者がいる。さらには、職場からリワーク利用を復職の条件として提示
されたため利用を希望する休業者もいる。一方、非リワーク利用群の中には、リワークの
利用を希望しなかった休業者だけでなく、リワークの存在を知らなかった休業者や、周囲
がリワークの必要性が低いと考え利用を提案されなかった休業者や、周囲がリワークに関
する知識が乏しく利用を提案されなかった休業者が存在する可能性がある。その他、休業
者はリワークの必要性を認識していたが職場の理解が得られないケースや休業期間の制限
のため利用出来なかったケースも存在する可能性がある。このようにリワーク利用群と非
リワーク利用群の振り分けには、休業者がリワークの利用を希望したかどうかに加えて、
休業者本人や周囲がリワークの必要性を感じていたかどうか、休業者本人や周囲がリワー
クについての知識を有していたか、リワークを利用出来る環境にあったかどうか、などの
要因が存在すると考えられる。本調査では、これらの情報について調査出来ていないが、
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リワークの利用や非利用に至った経緯についての情報を収集することで、両群の選択バイ
アスが結果に与える影響をより詳細に検討可能になると考えられた。 
 
３）再休業予防の予測因子について  
	 再休業予防の予測因子に関しては、CES-D 得点による抑うつ傾向の有無、SOC の構成要
素の各得点、試し出勤や段階的な職場復帰の実施の有無の 5 つの因子で解析を行ったが、
解析を行った因子以外にも、再休業に影響を与える因子が存在すると考えられる。特に、
職場復帰のために必要な要因である復職準備性を構成する要素である体力、生活リズム、
業務遂行能力、コミュニケーション力、ストレス対処力については、ストレス対処力以外
についての検討が出来ていない。正確な予後予測因子の検討には、これらの項目も含めた
解析が必要であると考えられる。しかし、本調査での解析対象者数は 48 名であり予測因子
を追加しての解析は難しく、解析因子数の不足については限界点と考えられた。上記のよ
うな予測子因子を加えた解析解析を行うには、今後も調査を継続し解析対象者数を増やし
た上で解析を行なう必要があると考えられた。 
 
４）SOC の変化について  
	 SOC は良質な人生経験により向上すると考えられており 37、リワークでの経験以外に復
職後の人生経験が、リワーク終了後の SOC 変化に影響を与えている可能性は否定出来ない。
さらに、抗うつ薬の減量や治療の自己中断などにより、病状に変化を及ぼす恐れがある。
抑うつや不安は SOC と強い負の相関を示すことから 140、病状の悪化により SOC は低下を
示す可能性がある。また、婚姻の有無や、子供の有無と SOC 高低についての報告があるよ
うに 141、家族構成と SOC は関連していると考えられる。しかし、本調査では、これら治療
状況や家族構成等の心理的尺度に影響を与える可能性がある交絡因子についての検討が不
十分である。リワークそのものの効果をさらに明確にしていくためには、調査対象者数を
増やし、これらの交絡因子を考慮した解析を行う必要があると考えられた。また、本調査
では、3 回の調査間隔のばらつきが大きい。特に、プログラム終了から追跡調査までの期間
は 12.2±10.4 ヶ月とばらつきが大きく、さらに長期的な経過で、SOC は低下し、プログラ
ム開始時の水準に近づいていくのか、もしくはある一定の水準でとどまるのかは明らかで
はない。今後、追跡期間をそろえての長期間の追跡調査が必要と考えられた。 
 
５）個々の症例の臨床的背景について  
	 第Ⅱ章、第Ⅲ章の調査ともに、調査開始以前の個々の背景については、「これまでの休
業経験の有無」、「リワーク開始時点での休業期間、若しくは復職までの休業期間」以外
は調査出来ておらず、解析対象者の特徴や、リワークの再休業予防効果や、再休業予防予
測因子、SOC などの心理的尺度の変化についての検討を行なう上で、臨床的な観点からの
検証が不十分であると考えられた。今後、診療録より発症の経緯や、治療期間、治療内容
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や経過等、個々の症例における臨床的背景についてのデータを収集し質的な検討を行ない、
臨床的な観点からの検証を行なう必要があると考えられた。 
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第Ⅴ章 まとめ 
 
	 心の健康問題による長期休業や休復職の繰り返しが社会問題として取り上げられている
15, 45, 127。産業保健領域では復職支援制度の整備をはじめとして、復職支援に関する取り組
みが広まっている 16。しかし、休業期間の短縮や、休復職を繰り返す労働者の減少には至っ
ておらず 72、職場外での復職支援として、心の健康問題による休業からの復職と再休業予防
を目的としたリハビリプログラムであるリワークプログラム（以下リワーク）が注目を集
めている。リワークの有効性については、利用による個体要因の変化や 29, 121, 122、職場復帰
達成率等 112, 124, 125、短期的有効性についての報告がいくつかある。しかし、リワーク終了
後の個体要因の変化や、就労継続性等、長期的有効性についての報告は限られている。リ
ワークの実施施設数は増加傾向にあり 97、今後リワークが復職支援の柱の１つとなっていく
ことが予想される中で、リワークの有効性のエビデンスを蓄積していくことは重要と考え
られる。そこで、リワークの長期的有効性を明らかにすることを目的に、リワーク終了者
を対象とした追跡調査を実施した。 
	 第Ⅱ章の調査結果では、復職1年後の累積就労継続率は75.5%あり、非リワーク利用群と
の比較でリワーク利用群の就労継続率の優位性が示された。プログラムの内容は施設ごと
に差異があるものの、他の施設での報告と同程度の結果であり 124 125、プログラム内容の違
いはあるが、リワークという取り組みそのものの再休業予防効果が明らかとなった。また、
SOC の構成要素である有意味感が、リワーク終了後の再休業予防の予測因子であることが
明らかとなり、リワーク内で有意味感を高めるアプローチを行うことが重要と考えられた。 
	 有意味感を高める方策として、Antonovsky は本人の世界、人生への見方や考え方、価値
観の転換を即すようなサポート体制を維持することがカギであると述べている38。リワーク
内では、講義形式の心理教育や認知行動療法に加えて、利用者たちは同じ立場の仲間と関
わることにより、問題解決のための情報交換や、他者が抱える問題を共に解決することに
よって人の役に立つ経験が出来ることや、自分自身について客観的な視点を得ることがで
きる99。そのような経験が本人の世界、人生への見方や考え方、価値観の転換を促し、その
結果として有意味感を向上させる可能性があると考えられた。つまり、認知形式や価値観
の転換を促すような心理療法的アプローチや、利用者同士でのコミュニケーションやディ
スカッションを促すような支援が、リワークの再休業予防効果を高める可能性があると考
えられた。また、リワークの終了者からは、「プレゼンテーション」や「認知行動療法」な
どのプログラムの他、「他者との関わり」が復職後に役に立った経験であったという意見を
多く耳にする。これらの経験は、前述のように介入において有意味感を育む経験であると
考えられ、利用者からのこのようなコメントは、有意味感がリワーク終了後の再休業予防
の予測因子であることを裏付けるものであると考えられた。 
	 リワークの利用と SOC の関連については、これまでに、リワーク利用により SOC が向
上するとの報告がある 29。高い SOC は精神的健康の保持増進が可能であると言われており
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33-36、復職後の再燃再発の予防にはリワークにより向上した SOC を維持することが重要と
推測される。介入による SOC 向上の報告は他にもあるが 39, 40、介入後の変化についての調
査研究は少なく、リワーク利用後の SOC の変化についても明らかとはなっていない。第Ⅲ
章の調査では、リワークの利用により SOC は向上するが、リワーク終了後に SOC は低下
傾向を示したことから、リワークによる SOC 向上は一時的な変化である可能性が示唆され
た。SOC の提唱者である Antonovsky は、介入による SOC の変化について、介入者の長期
にわたる関わりが重要であると述べており 37、リワーク終了後も向上した SOC を維持して
いくためには、継続的な支援が重要であると考えられる。復職後の継続支援としてリワー
ク終了後のフォローアッププログラムを実施している施設も見られるが、本研究の結果は、
継続支援の必要性を裏付けるものと考えられた。継続的な支援により、リワークにより向
上した SOC を維持もしくはさらに向上させることで、リワーク終了後の再休業予防効果を
さらに高めることが可能であると考えられる。 
	 一連の研究結果は、リワークの長期的有効性に関するエビデンスの蓄積となるものであ
り、今後のリワークの有効性をさらに高める方策を検討する上で、有用な知見である。 
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